GASTRITE CHRONIQUE 
SIMPLE OU INFLAMMATOIRE 


Par le Prof. S. TALMA (d’Utrecht). 





Nos connaissances en pathologie gastrique me semblent assez 
étendues pour examiner la possibilité du diagnostic clinique des 
altérations anatomiques de la muqueuse stomacale. 

En m'appuyant sur la comparaison de symptômes et des 
altérations anatomiques appréciées : 1° par le chirurgien au 
travers de la paroi stomacale, le péritoine ouvert; 2° dans les 
lambeaux de muqueuse excisés par le chirurgien au cours des 
opérations avec ouverture de l'estomac; 3° dans la paroi de 
l'estomac enlevée du cadavre, j'espère pouvoir, tant soit peu, 
contribuer à éclairer cette question. 

Bien des caractères que l’on a acceptés comme des signes 
anatomiques du catarrhe gastrique aigu ou chronique, par 
exemple la sécrétion de mucus, la tuméfaction de la muqueuse, 
ou l’altération de l’hémoglobine dans les extravasations de la 
muqueuse, ont perdu toute valeur pathologique. Par des 
recherches récentes, connues de tout le monde médical, il est 
prouvé que dans la majorité des cas, ces altérations sont cada- 
vériques. 

Un des premiers, peut-être le premier, Versteeg (1°) a reconnu 
sur l'animal la signification des changements cadavériques de 
la muqueuse et leur dépendance : 1° de la teneur du contenu 
en acide chlorhydrique, tandis que la présence de quantités 
plus ou moins grandes de pepsine est assez indifférente; 2° de 
l'action des produits de sécrétion dans la muqueuse elle-même 
pour la digestion intramuqueuse. 

En prenant le mot « catarrhe » dans le sens ordinaire, celui 
d'une inflammation d'une muqueuse avec sécrétion d'un pro- 
duit liquide, mucus ou autre, je prétends que le catarrhe 
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gastrique est rare. Qu’aprés l'ingestion de substances irritantes 
diverses, la muqueuse gastrique sécrète ordinairement du mucus, 
souvent dans une grande quantité, c'est un fait connu. Mais 
la question est de savoir si la fréquence de sécrétion de quan- 
tités notables de mucus, sans excitation par des substances 
irritantes, est grande dans la gastrite chronique. 

Je suis sûr qu'on ne trouve que rarement les preuves de 
sécrétion de mucus par la paroi stomacale. Dans la grande 
majorité des cas, le mucus, venant au jour par la sonde, est 
produit au-dessus de l'estomac par les muqueuses de l'œso- 
phage, des bronches, de la cavité pharyngo-nasale, de la bouche. 
La forme des cellules enfermées et la poussière peuvent le 
démontrer. Souvent on ne s'en rend compte que par l'étude de 
la forme des cellules contenues dans le mucus dont le corps, à 
l'exception des noyaux, est souvent digéré dans l'estomac. 

Quand une personne intelligente, se prétant à l'expérience 
et accoutumée à l'introduction de la sonde, prévient chaque 
mouvement de déglutition, le repas ou le liquide d’épreuve (je 
préfère ici l'usage du liquide), revenant par la sonde après un 
séjour d'une heure ou plus dans l'estomac, ne contient presque 
jamais de mucus. L’estomac carcinomateux, au contraire, 
quand sa paroi est le siége de linite plastique, peut produire 
beaucoup de mucus. 

L'examen microscopique d'un lambeau de la muqueuse 
malade, découpé pendant l'ouverture chirurgicale de l'estomac, 
montre de même, dans la grande majorité des cas, l'absence 
d'une quantité notable de mucus sur la surface. 


On ne peut tenir compte, comme je l'ai fait, de la structure 
anatomique d'un lambeau de muqueuse que si les anomalies 
de la muqueuse stomacale en îlots ou en plaques sont rares. 

L'étude de la muqueuse préparée avec des précautions les 
plus grandes par un histologiste, qui a appris à distinguer les 
changements vitaux et cadavériques, peut le montrer. Ordinai- 
rement les anomalies sont générales ou étendues à une partie 
plus ou moins grande. Presque toujours j'ai trouvé dans les 
cas examinés la partie malade continue, sans interruptions. 

Les exceptions ne manquent pas entièrement. On trouve, 
par exemple, des parties plus ou moins blanchâtres, d'une 
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structure ressemblant parfaitement à celle de la peau : avec 
des cellules cylindriques ou prismatiques dans la profondeur, 
polyédriques et dentelées au-dessus, réduites à des lames plus 
ou moins minces dans la partie la plus superficielle. C’est une 
trouvaille apparemment sans aucune influence sur la fonction 
de la muqueuse totale. 

Je mentionne encore les changements récents ou anciens, par- 
fois de petite étendue, causés par l’ingestion d'agents corrosifs. 
Enfin si la date de la lésion est assez reculée, on peut 
trouver des parties atrophiques à côté de parties relativement 
saines, comme Léo (2°) l'a vu. Aussi, selon l'opinion de cet 
auteur, il serait possible que dans ces cas, le lavage ramenat 
des lambeaux de muqueuse d'une structure normale, tandis que 
l'atrophie d'une grande partie de la muqueuse serait la cause 
de l’achylie observée. L'idée de Léo me paraît peu probable. J'ai 
vu un cas d’atrophie assez étendue avec conservation d’une 
partie normale, dans lequel la sécrétion d'acide chlorhydrique 
était normale. En effet, l'expérience nous enseigne que diffé- 
rentes anomalies anatomiques peuvent être combinées avec une 
grande perte de glandes stomacales, sans achylie. Le nombre 
des cellules glandulaires de l'estomac est si grand, qu’une 
partie d’entre elles peut entretenir dans le contenu une richesse 
normale d'acide et de ferments. Même dans plusieurs cas d’hy- 
perchylie, l'examen montre la disparition de beaucoup de cel- 
lules glandulaires. 

Hors ces faits exceptionnels, les lésions anatomiques chroniques 
sont circonscrites seulement quand elles se sont développées 
autour d'un foyer d'irritation, ulcère ancien ou néoplasme. 
Dans tous les autres cas, elles sont généralisées. 

On sait cependant que des altérations graves de la muqueuse 
peuvent être générales, quand un néoplasme s'est développé 
dans une partie de l'organe. C'est I’ « atrophie », nom d’ailleurs 
souvent peu correct, car une notable quantité de tubes per- 
sistent et, bien qu’anormaux, montrent presque toujours en plus 
ou moins grand nombre la transformation cylindrique ou mu- 
queuse de Hayem. Cette atrophie est presque sans exception 
compliquée d'une forte inflammation interstitielle, avec déve- 
loppement de beaucoup de tissu adénoïde, riche en leucocytes, 
presque toujours aussi en amas. 
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Depuis la communication célèbre de Fenwick sur l’atrophie 
de la muqueuse stomacale chez une personne avec cancer du 
sein sans développement d’un néoplasme dans l'estomac lui- 
même, il est peu de cliniciens qui n'aient vu des cas semblables. 
Dans ma clinique s’est présenté un cas de carcinome de la vési- 
cule biliaire, où à la laparotomie un lambeau de la muqueuse 
stomacale fut excisé et étudié. Boekelman (3°) y trouva les 
déviations connues de l'atrophie avec transformation cylin- 
drique. Toute la muqueuse stomacale était modifiée de la 
même manière, et d’ailleurs complètement exempte de carci- 
nome, comme le montra l'examen anatomique de l'organe enlevé 
du cadavre. 

Il s'ensuit qu'une gastrite interstitielle développée avec les 
altérations connues des glandes loin d’un ulcére ancien, d’un 
néoplasme, ou dans un estomac exempt de ces foyers d'irrita- 
tion et d'infection, est presque indubitablement généralisée. Or, 
quand un chirurgien d'expérience établit au travers de la paroi 
d'un estomac l'absence d'un ulcère chronique ou d'un néo- 
plasme, une gastrite chronique dans une partie de l'estomac 
peut être considérée avec confiance comme générale. 

Qu'on ne veuille pas croire que cette thèse soit établie a 
priori : comme je l'ai dit ci-dessus, je me suis convaincu de 
son exactitude par linvestigation d’un grand nombre d’esto- 
macs. 1° J'ai examiné des lambeaux de parties différentes de 
la muqueuse d'un mème estomac, par exemple de la partie 
pylorique et de la grande courbure près du fundus, excisés au 
cours d'opérations éloignées l'une de l’autre, chez la même per- 
sonne (loccasion en fut rare); 2° j'ai comparé des lambeaux 
enlevés pendant la vie avec la muqueuse entière, quand l'opé- 
ration fut suivie de mort; 3° j'ai étudié différentes parties de 
la muqueuse, conservée après la mort le mieux possible. 

Je puis donc affirmer la grande valeur de l'étude de lambeaux 
de la muqueuse, excisés pendant la laparotomie, pour le dia- 
gnostic des lésions anatomiques chroniques. 

Dire que la gastrite chronique est généralisée est tout autre 
chose que de soutenir que les altérations de la muqueuse sont 
partout les mêmes. Des polypes, des adénomes, des villosités, 
des atrophies, des transformations muqueuses peuvent se pré- 
senter en divers lieux. Partout on trouve la gastrite chronique 
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interstitielle, dans le cours de laquelle les altérations nommées 
peuvent se développer. 

Qu'il me soit permis de fixer l'attention encore une fois sur 
le fait qu'un chirurgien compétent ne peut presque pas ne pas 
apercevoir, au travers de la paroi de l'estomac, un carcinome ou 
un ulcère chronique, entourés presque sans exception de bour- 
relets durs et reposant ordinairement sur une base indurée. 


Avant d’esquisser, en m’appuyant sur mes recherches anato- 
miques, les symptômes morbides rencontrés chez des hommes 
atteints de gastrite chronique, je veux mentionner encore 
quelques particularités anatomiques. 

La distinction entre les lésions glandulaires et les lésions du 
tissu conjonctif de Hayem (4°) est analytique et schématique : 
en réalité, ces lésions ne se trouvent jamais isolées. Du reste, la 
plupart des anatomistes semblent à bon droit ne vouloir plus 
appliquer le nom « inflammatoire » aux changements des cellules 
glandulaires. On en distingue l’atrophie, les dégénérations 
diverses, l’hypertrophie, l'hyperplasie, etc. : 

D'ailleurs, l'étude des cellules glandulaires chez l'homme ne 
peut guère fournir de bons résultats : c’est pourquoi je m'abs- 
tiendrai d'en parler trop longtemps. 

Ouvrir le cadavre assez tôt après la mort pour que les cel- 
lules glandulaires n'aient subi aucune perturbation de struc- 
ture est impossible. Il est vrai que l'on peut s'opposer à la 
perte des formes générales des éléments anatomiques, sauf 
dans des cas de septicémie ou d’autres maladies infectieuses 
aiguës. Avec de grands lavages de la cavité gastrique, le plus 
tôt possible après la mort, à l’aide de plusieurs litres de liquide 
de Müller, et en laissant une grande quantité de ce liquide 
dans l'estomac, Hayem a obtenu des résultats bien connus. 
Knud Faber (5°) a préconisé les injections de formaline de 
10 p. 100 par la paroi abdominale. Il semble plus aisé d’intro- 
duire ce liquide dans l'estomac par l'œsophage, au moyen 
d'une sonde : du moins selon l'opinion de l’interne de ma cli- 
nique, D' Schalij, qui m'a tant aidé dans cette étude. 

Mais il est impossible de mettre un lambeau de la muqueuse, 
même excisé à l'occasion d’une opération stomacale, en sûreté 
dans un liquide fixateur avant tout changement post mortem. 
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L'action imparfaite de nos moyens fixateurs est bien certaine. 
Elle se révèle par la comparaison de cellules des glandes lym- 
phatiques ou de la moelle osseuse, raclées et fixées avec la plus 
grande vitesse par desséchement sur une lame de verre, avec 
les mêmes cellules fixées par nos moyens chimiques; il est 
indubitable que dans ces dernières, les modifications des gra- 
nules, par exemple, sont très importantes. 

Du reste, on sait que les fixateurs chimiques usités peuvent 
engendrer dans une dissolution de colloïdes des formes res- 
semblant à celles qu'on considère dans les noyaux comme 
intimement liées aux phénomènes vitaux. 

C'est pourquoi établir un rapport entre la sécrétion et l'état 
anatomique des glandes, me semble a priori à peu près impos- 
sible. 

Il est connu (Knud Faber) que dans l'atrophie progressive 
de la muqueuse stomacale, l'achylie peut se présenter déjà 
longtemps avant la disparition des glandes. Pour ma part, et j’y 
insiste spécialement, dans plusieurs cas d’achlorhydrie ou 
d'hypochlorhydrie intense, j'ai trouvé un nombre de cellules de 
bordure normal. 

D'un autre côté, dans un cas de carcinome du pylore, je vis 
la transformation cylindrique assez complète, c'est-à-dire très 
accentuée dans six parties différentes de la muqueuse que j'exa- 
minais, alors que nous avions trouvé la sécrétion assez normale. 

Dans deux cas de carcinome pylorique, il y avait une achylie 
presque complète, et je trouvai dans la muqueuse l'appareil 
glandulaire en grande partie conservé. 

Dans un de ces cas, je pus seulement étudier le lambeau 
excisé à l'occasion de la gastro-entérostomie; dans l’autre cas 
aussi, l'estomac total post mortem. 

On sait que plusieurs mammifères ont leurs cellules de 
bordure en grande partie entourées d’une gaine mince de tissu 
fibrillaire : je l'ai observé chez le chien normal. Cela rend plus 
plausible que dans la gastrite chronique chez l'homme, on puisse 
trouver aussi beaucoup de cellules de bordure enserrées d’une 
gaine mince, de sorte que souvent elles semblent être exclues 
des tubes glandulaires. 

Les cellules principales sont beaucoup plus fragiles : quand 
la gastrite interstitielle a atteint une assez grande hauteur, on 
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trouve parfois seulement des cellules de bordure au milieu du 
tissu fibrillaire. 

Il est cependant regrettable que les seuls signes pour recon- 
naître les cellules de bordure soient l’affinité de leurs granules 
pour: certains colorants et leur forme, caractères qui par prin- 
cipe ne sont pas dignes de confiance. On sait que beaucoup 
d'anatomistes ont nié qu'il y eût une différence essentielle entre 
les cellules de bordure et les cellules principales; en tout cas, il 
est certain que parfois la distinction est difficile. 


L'infiltration de leucocytes affecte la disposition de nappes 
ou d’amas. 

Les amas sont ce qu'on a nommé les nodules lymphatiques 
de la muqueuse. Il est pourtant certain qu'ils sont des pro- 
duits d’inflammation, qu'ils sont des signes d’anomalie de la 
muqueuse, bien qu'ils soient présents dans la majorité des 
muqueuses des adultes. 

Fait digne de remarque : dans environ la moitié de mes cas 
d'ulcère ancien de la partie pylorique avec hyperchlorhydrie 
du contenu de l'estomac, où fut faite la gastro-jéjunostomie, 
jai vu à quelque distance de l’ulcère la muqueuse exempte de 
tout signe d’inflammation chronique et aussi d’amas de cellules 
lymphoides. 

Ces amas entourent souvent des tubes glandulaires, plus ou 
moins déviés de leur état normal. On observe les formes sui- 
vantes : 

1° Des tubes assez bien conservés; souvent beaucoup de 
leurs cellules ont l’extérieur des cellules de bordure. Au dedans 
de ces tubes peuvent se présenter un plus ou moins grand 
nombre de cellules lymphoides ou de polynucléaires neutro- 
philes. 

2° Le tissu fibrillaire, infiltré de cellules lymphoides, n'a 
pas épargné les tubes. Il a pénétré entre les cellules; il s’en est 
suivi une dissolution plus ou moins complète des glandes, 
dont on ne retrouve souvent qu'un nombre plus ou moins 
grand de cellules, parfois à côté d’autres restes indubitables de 
tubes. 

3° Beaucoup de cellules glandulaires dont le protoplasme a 
conflué en de grandes cellules, ressemblant aux myéloplaxes. 
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4° Des masses grenues, dont les ombres de noyaux indiquent 
qu'elles proviennent de cellules. 

5° Beaucoup de cellules assez intactes, de l'extérieur des cel- 
lules de bordure, enserrées par une gaine de tissu fibrillaire à 
noyaux allongés. 

6° D'autres restes de cellules glandulaires. 

Il semble digne de mention qu'à la périphérie, les éléments 
de ces amas sont souvent arrangés concentriquement, ce qui a 
peut-être contribué à l'opinion que ces amas seraient des no- 
dules lymphatiques normaux. 

L'évolution de ces amas est reconnaissable dans le voi- 
sinage des ulcères très anciens, où on peut voir ensemble toutes 
les conséquences anatomiques possibles de la gastrite chro- 
nique. 

On y voit les tubes glandulaires englobés dans les amas et 
avec les différentes phases de dissolution décrites ci-dessus. 
Quand les derniers restes des tubes sont à peu près disparus, 
les cellules lymphoides disparaissent elles-mêmes, de sorte 
qu'il ne reste rien que du tissu fibrillaire, ordinairement assez 
lâche. 

Bref, l'évolution et les formes successives de ces amas de cel- 
lules lymphoides, « tissu embryonnaire », dans la gastrite 
inflammatoire chronique, est un des exemples les plus évidents 
de la phagocytose. Sa tâche finie, le tissu lymphoide disparaît 
lui-même. 

Il semble que les cellules lymphoides infiltrées en nappes 
puissent avoir la même fonction que les cellules lymphoides en 
amas. 

Même autour des alvéoles carcinomateux, par exemple dans 
la sous-muqueuse, ces amas peuvent avoir la même fonction de 
phagocytose. Il est indubitable que les nouveaux alvéoles, rem- 
plis d’épithélium, peuvent être encerclés de tissu adénoïde et pré- 
senter toutes les phases de dissolution qu'on connaît dans les 
tubes glandulaires en pareilles circonstances. 

On voit parfois autour des ulcères anciens la formation de 
véritables adénomes (hypertrophie, hyperplasie et prolifération 
des tubes glandulaires, à cellules cylindriques grandes) sou- 
vent avec le développement de beaucoup de tissu fibrillaire 
plus ou moins riche en de cellules lymphoïdes, et s'étendant 
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maintes fois jusque dans la sous-muqueuse et méme dans la 
musculaire. Ainsi se peuvent former des tumeurs de grandes 
dimensions, qui aménent le chirurgien, méme aprés une étude 
histologique approfondie, à la confirmation du diagnostic du 
clinicien, qui d'après l'hypochylie avait cru à un carcinome ; 
et pourtant le succès de l'opération peut être des plus favo- 
rables. 

J'ai vu deux cas qui me semblent être importants à cet égard. 
Les détails prouvent que ce n’est pas seulement la structure 
d'une tumeur, fût-elle tout à fait semblable à celle qu'on regarde 
assez généralement comme caractéristique pour le carcinome, 
qui laisse déterminer sa malignité, c'est-à-dire son caractère; il 
faut accepter que la cause du développement du produit patho- 
logique est prépondérante. Le développement de sarcome après 
des réinoculations de carcinome, longtemps poursuivies par 
Ehrlich dans ses célèbres recherches, pourrait avoir la même 
signification. En tout cas, le développement d'une tumeur de 
structure carcinomateuse autour d'un ulcère ancien, ne réci- 
divant pas après l'enlèvement de l’ulcère et de son pourtour 
(la résection ayant été assez limitée), est incompatible avec les 
opinions généralement admises sur la valeur diagnostique de la 
structure des tumeurs. 

Voici les faits : 

Chez le n° 1, homme âgé de 66 ans, la gastropathie avait eu une 
durée de 8 mois. La cachexie était grande, l'insuffisance motrice 
forte, l'achylie complète. Le contenu de l'estomac était noir par 
beaucoup d’hématine. Le nombre des érythrocytes était à peu près 
normal, leur teneur en hémoglobine 75 p. 100, le nombre des leuco- 
cytes 3500, dont plus de 40 p. 100 étaient des lymphocytes. 

Le professeur Narath trouva au cours de la laparotomie, suivie de 
résection de la partie pylorique, une grande tumeur dans la partie 
pylorique, qui avait été le motif important du diagnostic de carci- 
nome. C'était un adénome, et à plusieurs places un carcinome cylin- 
drique. Un ulcère ancien semblait être le point de départ initial. 
L'hypertrophie des tubes glandulaires, tous avec transformation 
cylindrique presque complète, était forte. La plupart de ces cellules 
cylindriques étaient caliciformes. Quelques cellules de bordure furent 
encore trouvées dans les tubes. On trouva des tubes glandulaires 
néoformés, à côté d’alvéoles remplis de cellules cylindriques, en très 
grand nombre dans la sous-muqueuse, dans la musculaire et dans 
la sous-séreuse. Bref, c'était un type d’épithéliome cylindrique, ayant 
évolué autour d’un ulcère ancien, à côté d’un adénome. 
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L'incision du chirurgien avait frappé la paroi stomacale, où l'épi- 
thélium montrait encore la métamorphose adénomateuse. Notre 
pronostic à tous fut des plus mauvais. Eh bien, trois ans et demi 
après l'opération, cet homme, de 70 ans à peu près, a une santé 
excellente et n’a jamais à se plaindre de son estomac. 

Le n° 2, à l’âge de 48 ans, souffre de l'estomac pendant trois ans 
et demi. L'année dernière, le poids de son corps a diminué de vingt 
kilogrammes. L'insuffisance motrice et l'hypochylie sont fortes. 

Il y a un adénome énorme dans la partie pylorique. Résection de 
la partie pylorique. La métamorphose adénomateuse des tubes glan- 
dulaires va loin au delà de l'incision du chirurgien (Prof. Narath). 

Dans la tumeur elle-même, l'épaisseur de la muqueuse, tout à fait 
formée par les tubes hypertrophiés, atteint un centimètre ; celle de 
la sous-muqueuse est en général de plus d’un demi-centimètre. 
Dans la sous-muqueuse on trouve beaucoup d'espaces remplis de 
cellules cylindriques. Il y a donc un carcinome à côté d'un adénome, 
autour d’un ulcére ancien. 

La santé reste excellente pendant plus de deux ans. Tandis que 
la fonction de l'estomac reste parfaite, il se développe une tumeur 
au-dessus du ligament de Poupart droit, vraisemblablement maligne. 
Le malade se soustrait alors à l'observation. 

Ne pouvant pas communiquer les résultats d’un examen anatomique 
de la dernière tumeur, je me vois obligé de m’abstenir de toute consi- 
dération sur la connexion de ces deux tumeurs. 


Dans beaucoup de cas d'adénomes cependant, l'évolution est 
celle des tumeurs malignes. 

La connaissance du développement des produits de prolifé- 
ration nommés conduit à l'intelligence de la présence de papil- 
lomes sur la muqueuse plus ou moins complètement atrophiée. 
L'appareil glandulaire en général peut être disparu, lépithé- 
lium de revêtement devenu plat, le reste de la muqueuse mince, 
tandis que çà ou là un papillome plus ou moins grand, à base 
plus ou moins large, s'élève sur ce qui fut jadis la tunique 
muqueuse. Les papilles peuvent avoir pour point de départ 
initial : 1° la muscularis mucosæ ou la submucosa, aux dépens 
desquelles elles bourgeonnent, poussant devant soi la muqueuse 
dont les tubes sont élargis et joignent entre les papilles la mus- 
cularis mucosæ ; 2° la muqueuse elle-même. 


Je me propose de discuter d'abord la conformité possible 
des symptômes de lulcére chronique, compliqué ou non de 
gastrite interstitielle générale, et de la gastrite chronique géné- 
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rale sans ulcération ancienne. Les moyens de distinction cli- 
nique de ces anomalies anatomiques seront discutés surtout a 
propos des observations de maladies que je rapporte. Quelques 
remarques sur le traitement de la gastrite chronique termine- 
ront cet article. 


Symptômes de la gastrite chronique. -- Ici il sera 
seulement question de cas d’une longue durée, presque tous 
montrant dans leurs cours des exacerbations et des rémis- 
sions. Les vicissitudes de la sensibilité et des douleurs sont 
surtout importantes. Des mois d’une hyperesthésie telle, qu'on 
ne fait avaler une quantité suffisante de nourriture qu'avec de 
grandes exhortations, peuvent alterner avec des périodes où 
les fonctions sont à peu près normales. 

Souvent il se développe une hyperesthésie psychique, de 
sorte qu'il peut être difficile, même impossible, de déterminer 
la part de l'une et de l’autre dans la souffrance des malades. 

La localisation des douleurs spontanées ou provoquées par 
l'ingestion d'une substance quelconque dans l'estomac enflammé 
est très dissemblable suivant les cas. Les douleurs peuvent se 
faire sentir dans l'estomac lui-même, parfois dans la région 
pylorique ou dans le corps de l'estomac ou même dans le fun- 
dus, selon la position du corps sur un des côtés, ou dans la 
position assise. Très souvent cependant la localisation semble 
être sans raison. Lirradiation à droite ou à gauche ou dans le 
dos, ou dans les autres parties du corps, est de même ordinai- 
rement inexplicable. 

Dans la gastrite chronique, les vomissements peuvent être 
fréquents. L'hématémèse est assez rare, mais elle peut survenir 
indubitablement, mème à plusieurs reprises, avec des inter- 
valles plus ou moins grands, sans qu'au cours de la laparoto- 
mie’ chirurgicale, ou après la mort, un ulcère ancien soit aper- 
cevable. 

Fréquemment l'hématémèse est accompagnée de crampes de 
l'estomac, et on ne saurait nier que les crampes peuvent rompre 
les vaisseaux sous-muqueux. Cependant la cause anatomique 
de l'hémorragie dans la gastrite chronique est cachée; on peut 
soupconner que la description de « l’exulcération simple » de 
Dieulafoy (7°) est applicable à ces lésions. 
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La vulnérabilité de la muqueuse stomacale, chroniquement 
enflammée ou autrement souffrante, est souvent grande, de 
sorte que le lavage de l'estomac doit être suspendu pour la 
perte de sang. D'ailleurs j'insiste toujours pour que le lavage 
soit effectué avec la plus grande prudence, afin que l'enlève- 
ment de lambeaux de la muqueuse par la sonde en soit évité. 

Parfois on peut constater l'existence d'hyperchylie, avec ses 
signes connus, tels que le pyrosis. Souvent il y a hypochylie, 
jusqu’à achylie complète, maintes fois combinée à la perte de 
beaucoup de tubes glandulaires. 

L'expérience, c'est-à-dire la comparaison des symptômes 
avec les résultats de l'examen histologique de la muqueuse, 
m'a enseigné que la différence de la teneur en acide hydro- 
chlorique et en pepsine, ou en présure, l'un étant encore 
au-dessus de la normale ou à peu près normal, tandis que 
l'autre est diminué, est un signe sûr d'une lésion organique 
progressive. 

Une anomalie de la motricité de l'estomac pourrait élever ou 
diminuer à la fois la teneur en acide hydrochlorique et en fer- 
ments du contenu et ainsi faire diagnostiquer à tort une ano- 
malie de la sécrétion. C’est pourquoi une augmentation de la 
quantité de pepsine dans le contenu de l'estomac, à côté d’une 
diminution de l'acide hydrochlorique ou d’un manque d'action 
‘aillante sur le lait est d’une grande valeur diagnostique : ce 
syndrome démontre une destruction considérable progressive 
de beaucoup de cellules glandulaires. 

Ci-dessous on pourra par exemple lire l'observation de /., chez 
qui en juillet 1904 la sécrétion de pepsine fut trouvée à peu 
près normale et la quantité de l'acide chlorhydrique réduite à la 
moitié de l'ordinaire, tandis qu'en février 1905, l’achylie fut 
absolue et la muqueuse montra une perte presque absolue des 
tubes glandulaires. 


La distinction de la gastrite chronique sans ulcération de 
lulcére ancien, avec ou sans gastrite générale, est en beaucoup 
de cas impossible. 

Quand, pendant des années, se sont montrés ensemble des 
douleurs, des symptômes variés d’hyperesthésie, localisés 
peut-être dans la partie pylorique, une induration de la paroi 
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de cette même partie, de l'hyperchylie, ou du moins une hyper- 
chlorhydrie du contenu de l'estomac, des hématémèses, on ne 
saurait exclure lulcére. 

Eh bien, dans beaucoup de cas pareils, l'investigation prouve 
la présence d’une gastrite sans ulcère. 

Dans le cas suivant par exemple, un ulcère ancien fut dia- 
gnostiqué, tandis qu'il existait seulement une gastrite. 


A., 64 ans, souffre de l'estomac avec de longues intermissions, 
depuis huit à neuf ans. La gastralgie forte irradiait à gauche vers le 
dos. Le pyrosis était rare. Dans le mois de juillet dernier la dyspepsie, 
avec ses douleurs et ses régurgitations, commença de nouveau. 
Bientôt se montrent de fortes hématémèses, combinées avec méléna, 
suivies d’une anémie rapidement empirante. Il y avait une achylie 
presque complète. Quatre jours avant la mort le sang contient par 
millimètre cube vingt mille leucocytes, dont 88,7 p. 100 sont des 
polynucléaires. Les déviations des érythrocytes sont celles qu’on 
observe après les grandes hémorragies. 

Ouverture du cadavre (Prof. Spronck). Hormis une anémie extrême, 
aucune altération anatomique importante n’est trouvée. L’estomac 
contient une masse de sang énorme, en partie coagulée. Dans la paroi 
stomacale on ne put trouver ni une solution de continuité, ni une 
cicatrice, ni une tumeur. La gastrite chronique a atteint une grande 
intensité. L’estomac a été le seul siège de hémorragie. 


La gastrite générale, avec ses symptômes, peut compliquer 
Pulcére ancien. Sur ce point mon expérience n'est pas conforme 
à celle de Hayem (I. ce. 4, p. 423). J'ai vu souvent à la fois 
une gastrite chronique généralisée et un ulcère ancien dans 
le même estomac, comme l'a dit Hayem. Mais j'ai vu fréquem- 
ment autour d’un ulcère ancien, parfois jusqu'à une distance 
de 10 à 15 centimètres, ordinairement cependant plus petite, 
des lésions de gastrite, tandis que le reste de la muqueuse en 
était exempt. Mon opinion de la relation entre l’ulcère ancien 
et la gastrite est donc la suivante. 

Indubitablement la gastrite chronique peut être compliquée 
d'un ulcère ancien, soit que ces deux effets proviennent d’une 
même cause, ou que la gastrite soit une des causes de l'ulcére 
développé sur une exulcération aiguë, laquelle, se manifes- 
tant par une hémorragie, se montre fréquemment au cours 
de la gastrite chronique. Mais l’ulcère ancien peut être indé- 
pendant de la gastrite chronique générale. 
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Quand le clinicien trouve la partie pylorique indurée, il 
incline à juste raison tout de suite vers le diagnostic d’un 
ulcère ancien ou d'une tumeur; mais qu'il n'oublie pas que 
cela pourrait être l'effet d'un spasme du pylore, s’observant 
assez souvent dans la gastrite chronique sans ulcére, grâce à 
l'irritabilité de la muqueuse '. 

Dans les cas d'existence d’une gastrite chronique sans ulcère, 
ou d'un ulcère ancien avec ou sans dégénération carcinoma- 
teuse, on peut rencontrer l'hyperchylie et aussi l'hypochylie, 
souvent avec des variations considérables des quantités des 
différents ferments, jusqu'à l'achylie complète. Mais tandis 
qu'une telle diminution de la sécrétion s'observe rarement dans 
un estomac avec un ulcère ancien, elle se présente assez sou- 
vent au cours d’une gastrite ancienne; une présomption plus ou 
moins plausible de l'existence d'une gastrite peut donc résul- 
ter de l'observation du développement, d'une hypochylie. 

Mais, en fait, reconnaître si la gastrite chronique est 
compliquée ou non d'un ulcère chronique est pour le elinicien 
un diagnostic presque impossible. Durant la vie, dans la 
grande majorité des cas, la laparotomie seule peut indiquer 
_la lésion réelle. 

Voici, .en résumé, quelques particularités que j'ai observées : 


Gastrile inflammatoire de huit ans au moins, sans ulcére ancien. 
Hématéméses répétées. Guérison par la gastro-jéjunostomie. 


B., fille de 44 ans. 

Avril 1900. La malade souffre pendant plusieurs années, tous les 
deux, trois ou quatre mois, d’attaques de douleurs d’estomac, durant 
plusieurs jours. Il y a environ trois mois, elle a vomi du sang pen- 
dant deux a trois jours. Pas d'insuflisance motrice. 

La sécrétion de la muqueuse est un peu au-dessous de l'ordinaire. 

Août 1903 et janvier 1904. Hématémèses et méléna. 

Avril 1905. La malade est assez grasse. Le foie et la rate sont pal- 
pables. Pas d'insuffisance motrice. Légère hyperchylie. Le régime 
lacté est le seul supporté, mais ne prévient pas les douleurs d'estomac 
violentes. 


1 Une des conséquences les plus intéressantes du spasme de la partie pylorique, 
en premier lieu pour le diagnostic et encore pour le pronostic, est la dilatation de 
l'estomac à droite, jusqu'à la ligne mamillaire, ou 1 à 3 em. au delà. Je ne connais 
pas d'autre cause de cette dilatation que le spasme de la partie pylorique, y com- 
pris le pylore lui-même, de sorte que l’on peut en conclure que le spasme a 
existé, ce qui signifie qu'une hémorragie stomacale reste à craindre quand le spasme 
se présente de nouveau. 
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14 avril 1905. Laparotomie (Prof. Narath). Rien d’anormal n'est 
palpable au travers de l'estomac. Gastro-jéjunostomie. Dans le lam- 
beau de muqueuse excisé, on trouve une inflammation chronique 
importante. 

13 février 1907. L’estomac fonctionne bien. 


Gastrite inflammatoire ancienne avec insuffisance motrice intermit- 
tente et des symptômes de perte de beaucoup de glandes stomacales, 
confirmée par l'examen histologique de la muqueuse. 


C., homme, à l’âge de 58 ans, souffrait depuis environ dix ans de 
pyrosis avec des régurgitations aigres, de spasmes de l'estomac avec 
flux de salive, rarement de vomissements après les repas, de dou- 
leurs au côté droit, de temps en temps irradiant vers l'épaule droite. 

Les plaintes étaient fort intermittentes : parfois un an s’écoulait 
sans douleur et le malade se croyait tout à fait guéri. Depuis deux 
mois les souffrances sont grandes. 

Parfois les renvois auraient eu une odeur très désagréable, rappe- 
lant celle d'œuf pourri. Les matières vomies avaient eu fréquemment 
une couleur noire. 

L'insuffisance motrice varie, vraisemblablement par des spasmes 
intermittents du sphincter du pylore : un matin à jeun le contenu de 
l'estomac est presque nul, un autre jour on trouve un litre et demi, 
d’une acidité de 2,4 p. 1000, une teneur en acide chlorhydrique libre 
de 1,5 p. 100, des sarcines, des cellules de levure, des fils de mycé- 
lium. Le pylore est assez perméable pour que l'alimentation soit 
assurée, comme le montre la composition de l'urine. 

La chlorhydrie du contenu varie. Tandis que, une heure après 
l'ingestion de bouillon d'essai neutre, l'acidité chez l'homme sain est 
d'environ 1 p. 1000, on la trouve ici à différents jours oscillant entre 
0,6 et 1,5 p. 1000, tandis que la quantité de pepsine est énorme, 
d'environ 1200 unités (chez l'homme normal de 70 à 140). Ea diffé- 
rence de la sécrétion d'acide chlorhydrique toujours petite, en 
comparaison de la sécrétion énorme de pepsine, prouve que l'appareil 
glandulaire est fortement atteint. Le diagnostic est hésitant entre 
ulcère ancien et gastrite inflammatoire chronique. 

30 novembre. Laparotomie (Prof. Narath). Au travers de la paroi 
de l'estomac, aucune anomalie n’est trouvée par la palpation. L’inflam- 
mation chronique dans le lambeau de muqueuse excisé a atteint 
une grande hauteur : elle a englobé et dissocié et détruit beaucoup 
de tubes glandulaires. 


Gastrite inflammatoire chronique, après une infection aiguë de l'esto- 
mac, d'une durée de onze mois. Douleurs et hyperesthésie de la région 
pylorique. 

D., jeune homme, âgé de 26 ans. 
Janvier 1905. Attaque de diarrhée forte. 











464 ARCHIVES DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF 


Février 1905. De nouveau une diarrhée intense et des vomissements. 
Depuis la diarrhée s’est répétée, souvent et sans cause connue. 

4 avril 1905. Le malade se présente dans la clinique médicale. 
L'alimentation provoque des douleurs rétro-sternales. Il y a une 
légère hyperchylie. 

Insufflation d'air : une pression même basse de lair donne une 
sensation pénible dans la partie antérieure du sixième espace inter- 
costal droit (cette hyperesthésie et une douleur spontanée furent 
localisées ici presque en permanence jusqu'à la laparotomie, sans que 
le chirurgien (Prof. Narath) en pit trouver une cause anatomique). 

Pas d'insuffisance motrice. 

19 décembre 1905. Laparotomie. Au travers de la paroi de l’esto- 
mac, Narath ne trouve rien de remarquable. 

Dans le lambeau excisé se trouve une inflammation chronique 
forte, avec une perte considérable de tubes glandulaires. 


Gastrile inflammatoire d'une durée de plusieurs années avec une 
perte importante de tubes glandulaires; douleurs, hématémése, crampes 
de la portion pylorique, hyperesthésie de l'estomac, sécrétion diminuée ; 
pas de lésions de l'appareil glandulaire. 

E., forgeron de 21 ans. 

Dans les années passées le malade a beaucoup souffert de pyrosis. 

Avril 1905. Hématémèse ; quatre semaines après des douleurs tra- 
versèrent le côté gauche du dos et irradiérent vers l'omoplate gauche. 
Les vomissements étaient rares. 

Septembre 1905. Augmentation de la fréquence des vomissements, 
spécialement après les repas, bien que dans les derniers temps 
seulement des aliments légers aient été ingérés. 

Mars 1906. Dilatation de l'estomac. Endurcissement de la partie 
pylorique et de la petite courbure par insufflation d’air. Le foie ne 
semble pas être anormal. 

Jamais on ne trouve d'insuffisance motrice. En versant environ 
un litre et demi d’eau tiède dans l'estomac, on éveille tantôt une 
douleur assez forte, tantôt pas de sensation désagréable; l'hyperes- 
thésie pour les aliments est également très variable. 

On trouve quatre fois plus de pepsine que d'ordinaire et une 
quantité normale d'acide chlorhydrique. 

17 avril. Léger méléna. 

18 avril. Laparotomie (Prof. Laméris). Il y a quelques légères 
adhérences pathologiques de la petite courbure. Aucune anomalie 
n'est sentie par la palpation dans la paroi de l'estomac. L’endurcis- 
sement senti doit done avoir eu pour cause un spasme de la tunique 
musculaire. L’existence d'un ulcére ancien peut être niée. 

Aucune anomalie de l'appareil biliaire. 

Dans le lambeau de muqueuse excisé on voit une inflammation 
intense chronique avec une perte importante de tubes glandulaires 
et élongation des entonnoirs. 
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Gastrite inflammatoire chronique avec perte de beaucoup de tubes 
glandulaires et grande vulnérabilité de la muqueuse après une infection 
aiguë de l'estomac. 

F., domestique. 


Juin 1904. Infection aiguë : après ingestion d’un verre de lait, des 
vomissements et de l’hyperesthésie de l'estomac, qui ne cèdent pas. 
Souvent il y a une insuffisance motrice assez forte. Pendant deux 
ans les troubles restent les mêmes. La vie est entretenue par des 
aliments liquides. 

Mai 1905. La sécrétion d'acide chlorhydrique est un peu au-dessous 
de l'ordinaire, celle de pepsine est considérablement élevée (lésion 
franche de l'appareil glandulaire). 

Une fois, après le lavage, s’écoulent 50 centimètres cubes de sang 
rouge par la sonde. La partie pylorique, dilatée jusqu’à la ligne 
mamillaire droite, est parfois perceptible à la palpation. 

19 juillet 1906. Laparotomie (Prof. Narath). Le sphincter pylorique 
est peut-être un peu induré, aucune autre déviation n’est sentie 
dans la paroi de l'estomac. L’endurcissement de la partie pylorique, 
palpé dans la clinique, doit donc avoir été un symptôme de spasme. 

Gastro-jéjunostomie. L'examen histologique de la muqueuse révèle 
les conséquences d’une inflammation chronique intense avec destruc- 
tion de beaucoup de tubes. 

Peu à peu la fonction de l'estomac se rétablit : six mois après 
l'opération, elle ne laisse rien à désirer. 


Gastrite inflammatoire chronique. Anomalie de la sécrétion et disso- 
ciation de beaucoup de tubes. 


G., fille chlorotique de 20 ans. 

Février 1905. Amputation de l’appendice pour des douleurs, qui 
persistent après l'opération. Pyrosis. . 

Novembre 1905 à février 1906. Les douleurs et le pyrosis s’atté- 
nuent par un régime lacté, mais reviennent souvent avec une assez 
grande intensité. Il y a une légère hyperchlorhydrie sans augmenta- 
tion de la quantité de pepsine sécrétée. 

Juillet 1906. Laparotomie (Prof. Narath). Aucune ulcération ne 
peut étre palpée au travers de la paroi stomacale. Gastro-jéjuno- 
stomie. 

L'étude microscopique du lambeau révèle l’existence d’une inflam- 


mation chronique avec dissolution de tubes, toutes deux d’une inten- 
sité considérable. 


Gastrite inflammatoire chronique et destruction intense de tubes 
glandulaires. Douleurs, vomissements. Sécrétion à peu près normale. 
Gastro-jéjunostomie sans amélioration. 


H., fille de 31 ans. 
Il y a environ neuf ans que la malade souffre de vomissements fré- 


Les Archives. — 8, 30 
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quents. Les deux années dernières, l'ingestion d'aliments même 
légers précédait ordinairement la douleur ; celle-ci était fréquemment 
suivie de vomissements. La douleur irradiait à gauche, souvent vers 
l'épaule, quelquefois dans le bras. 

Janvier 1902. La sécrétion semble être à peu: près normale; pas 
d'insuffisance motrice. 

Les vertèbres dorsales inférieures et lombaires supérieures, comme 
les parties adjacentes à gauche, jusqu'à la ligne axillaire antérieure, 
sont hyperesthésiques à la pression. 

Laparotomie (Prof. Narath). Rien d’anormal n’est senti par palpa- 
tion dans la paroi assez mince de l'estomac. 

Dans le lambeau excisé, la gastrite inflammatoire et la disparition 
des tubes ont atteint une grande hauteur. La lumière des tubes res- 
tés est large. Les entonnoirs sont allongés et en partie remplis de 
leucocytes, entourés d'une matière granuleuse. 

Janvier 1907. Une amélioration notable n'est pas observée. 


Gastrite inflammatoire chronique avec destruction rapide des glandes. 
Hémorragies, douleurs, vomissements. Gastro-jéjunostomie. Pas d'amé- 
lioration. 


I., 32 ans, mariée sans enfants, femme très intelligente et d’une 
grande susceptibilité nerveuse, souffrant déjà depuis cinq années de 
crampes de l'estomac, de mal au dos, de sialorrhée, se montrant 
ensemble ou séparément. Peu à peu l'intensité de ces symptômes s’est 
augmentée ; des vomissements survenaient ordinairement une à deux 
heures après les repas, malgré une diète la plus soignée. Les matières 
rendues n'étaient pas aigres. Les pieds étaient presque toujours froids. 
La faiblesse devint grande. 

Parfois, pendant des semaines, la malade ne se plaignait pas. 

Juillet 1904. Pas d'insuffisance motrice. La teneur du contenu de 
l'estomac en acide chlorhydrique étant réduite à la moitié de l’ordi- 
naire, celle de pepsine est à peu près normale. L'usage de la sonde doit 
être suspendu par suite des hémorragies plus ou moins grandes 
qu'il provoque souvent. Les douleurs persistent. 

Encore une fois les douleurs disparaissent pour un mois, et l’on 
pourrait espérer que la guérison suivrait sans opération. 

Février 1905. L'introduction de bouillon d’épreuve par la sonde 
est encore une fois hasardée : il y a une achylie complète, s’étant 
donc développée sur une hypochylie légère dans l’espace de 7 mois. 
Souvent le liquide d'essai revient par la sonde avec une quantité de 
sang assez grande. 

Une destruction progressive des tubes glandulaires doit donc être 
diagnostiquée. 

13 mars 1905. Laparotomie (Prof. Narath). Pas d’ulcére ancien, 
pas de tumeur, pas de cicatrice. Aucune anomalie n'est palpable. 
Gastro-jéjunostomie. 
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Dans le lambeau excisé, les tubes glandulaires sont presque tota- 
lement disparus ; la muqueuse est amincie et totalement infiltrée de 
cellules lymphoides. Sur une grande partie de la surface étudiée, les 
cellules de revêtement sont plates : on ne voit que rarement les cel- 
lules hautes et gréles, à base effilée. 

Dans les entonnoirs rares, on trouve beaucoup de cellules lym- 
phoides et épithéliales, entourées d'une matière granuleuse. 

Un adénome, de dimensions restreintes, fait une petite saillie au- 
dessus de la muqueuse. 

Après une amélioration de courte durée, les douleurs reviennent. 

Avril 1907. Une amélioration notable n’a pas été obtenue. 


(A suivre.) 














DE LA CURE DE SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
DANS LES AFFECTIONS DE L'ESTOMAC 


Par le Dr G. LION 
Médecin de l'hôpital de la Pitié 


APERÇU HISTORIQUE 


Le sous-nitrate de bismuth, dans le traitement des maladies 
de l'estomac, a été préconisé pour la première fois par Odier 
(1786) ', qui en obtint des effets remarquables chez les malades 
« affectés de crampes ou douleurs violentes de l'estomac après 
les repas », et admit qu'il agissait comme antispasmodique. 

Il fut suivi par Carminati (1788)? et surtout par Baume, de 
Montpellier (1788) *, qui confirma et accepta complètement ses 
idées. 

Malgré les résultats heureux de ces premiers essais, l'emploi 
du sous-nitrate de bismuth resta longtemps très restreint en 
France, où les avantages n'en sont guère signalés que par 
Laënnec (1807) * et par Guersant (1812)'. 

Cette réserve doit, sans aucun doute, être attribuée aux 
notions qui avaient cours alors sur la toxicité de ce médicament 
sous l'influence surtout des travaux d’Orfila. De là la prudence 
avec laquelle on le maniait. Odier le prescrivait à la dose de 
2 à 12 grains, quatre fois par jour; Laënnec, à la dose de 

1 L. Odier, Observations sur les effets du magistère de bismuth donné intérieu- 
rement comme antispasmodique. (Journal de médecine, de chirurgie et de pharma- 
cie, t. LXVIII, 1786.) 

2 Carminati, De Zinci et Bismuthi in Medicina usu. (Opuscula therapeutica II, 
p- 92, Paris, 1788.) 

3 Baume, de Montpellier, Observ. sur les vertus du magistére de bismuth sur trois 
sujets atteints de douleurs chroniques de l'estomac. (Journal de médecine, de chirur- 
gie et de pharmacie, t. LXXIV, p. 69-73, 1788.) 


4 Laénnec (Journal de médecine de Corvisart, Leroux... avril 1807). 
5 Guersant, Bismuth. (Dict. en 60 vol. 1812). 
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30 grains. Il est vrai que ce dernier ajoutait que pour lui il 
n'y aurait pas danger à le donner à une dose beaucoup plus 
forte qui permettrait d'obtenir des effets plus grands et plus 
durables, car ce médicament, qui calme les douleurs, ne les 
empéche pas toujours de revenir. 

H.-C. Lombard‘ nous apprend (1831) que contrairement 
à ce qui se passait en France, le sous-nitrate de bismuth était 
devenu d’un emploi journalier à Genève depuis Odier. II le 
considère comme un sédatif des nerfs gastriques, qui, plus rapi- 
dement que tout autre médicament, guérit la gastralgie accom- 
pagnée ou non de vomissements. Il en a obtenu de bons effets 
dans trois cas d’hématémèse abondante et contre les douleurs 
et les vomissements qui accompagnent le cancer de l'estomac. 

A la suite de Bretonneau, Trousseau ? tente « la réhabilita- 
tion du bismuth » en France (1833) et veut lui rendre le rang 
qu'il doit occuper dans la thérapeutique. Il le conseille dans 
la gastrite chronique, mais à la dose minime de 1 à 2 scrupules 
par jour. 

C'est à Monneret * que revient l'honneur (1849) d'avoir appli- 
qué d’une façon vraiment utile le sous-nitrate au traitement 
des affections stomacales. Il montre que les doses jusqu'alors 
employées sont inefficaces dans beaucoup de cas, et que pour 
obtenir des effets manifestes, il faut aller jusqu'à 30, 40 et 
60 grammes. Plus tard il porte même la dose la plus élevée à 
80 grammes. Ainsi administré larga manu, le bismuth agit 
favorablement contre les gastralgies, les vomissements, ta pro- 
duction de gaz et les éructations; il dissipe les tiraillements 
d'estomac, les sensations de fausse faim, le pyrosis, le pica. La 
sécrétion surabondante et l'acidité réelle du suc gastrique indi- 
quent formellement l'emploi de ce médicament à doses élevées. 
Dans la gastrorrhagie il est bien autrement actif et facile à 
manier que tous les astringents préconisés jusqu'alors. Il est 
indiqué également contre les ulcérations. C’est un corps inerte 

1 H.-C. Lombard, Nouvelles recherches sur l'emploi du sous-nitrate de bismuth à 
l'intérieur. (Gazette médicale de Paris, 5 nov. 1831, p. 375.) 

2 Trousseau, De l'emploi du sous-nitrate de bismuth dans le traitement des mala- 
dies de l'estomac. ( Bulletin gén. de thérapeutique, t. IV et t. V, 1833.) 

3 Monneret, De l'emploi du sous-nitrate de bismuth à haute dose dans le traitement 
des affections gastro-intestinales et de la cholérine. (Gazette médic. de Paris, 1849, 


p- 278-299.) — Méme sujet : Bull. gén. de thérapeutique, t. XXXVIII, 1850; 
t. XLVII, 1854; Traité de pathologie interne. 
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qui s'étend sur toute la muqueuse et lui constitue une couche 
protectrice. Il défend ainsi les organes de l'absorption et de la 
sécrétion aussi bien que les papilles nerveuses dont la sensibi- 
lité est exaltée contre le contact trop immédiat des aliments. 
L'action en est purement mécanique. Il n’est que palliatif, et la 
gastralgie reparait une fois qu'il a quitté l'estomac. 

= Malheureusement Monneret n'eut guère d’imitateurs. C'est à 
peine si le sous-nitrate de bismuth est cité dans les traités des 
dyspepsies de Chomel' et de Nonat*. Guipon* reconnaît que 
« quand les douleurs sont un peu intenses et opiniatres, il 
produit maintes fois des résultats prompts et inattendus » ; 
mais il ne le donne qu'à la dose de 2 grammes. 

Il semble qu'une certaine méfiance règne encore contre le 
médicament, et malgré Monneret, on reste aux faibles doses. 
Cela n’a rien d'étonnant si l'on considère que des faits d’em- 
poisonnement dus à des bismuths impurs sont encore rappor- 
tés par Serre et par Dax, que Ferrand‘ (1862) a rencontré des 


. . . . 1 L . . 
sous-nitrates de bismuth qui contenaient 1000 d'arsenic dosé 


à l'état métallique et que E. Ritter’, sur 12 produits d'origine 
française, en trouva 7 qui contenaient de l’arsenic, dont 2 à 
l'état de traces et 5 à la dose de 0,2 à 0,35 p. 100. Ferrand s'élève 
du reste contre l’imperfection du Codex de l’époque dans lequel 
on lit à l’article Arsenic purifié : « Ainsi obtenu, le métal n’est 
pas chimiquement pur; on peut néanmoins l'employer en cet 
état pour les préparations pharmaceutiques. » 

Les travaux de Girbal et Lazowski‘, de Bricka’, de Brassac* 
vinrent toutefois confirmer la plupart des faits avancés par 
Monneret et démontrer victorieusement que le sous-nitrate de 


1 Chomel, Des dyspepsies, Paris, 1857. 

2 Nonat, Traité des dyspepsies, Paris, 1862. 

3 Guipon, Traité de la dyspepsie, Paris, 1864. 

4 Ferrand (de Lyon), Remarques sur le sous-nitrate de bismuth. (Bull. gén. de thé- 
rapeutique, t. LXII, p. 360.) 

5 E. Ritter, De quelques faits relatifs à l'étude du sous-nitrate de bismuth, Stras- 
bourg, 1864, brochure, 28 pages. 

6 Girbal et Lazowski, Du sous-nitrate de bismuth considéré au point de vue médi- 
cal et toxicologique. (Annales cliniques de Montpellier, 1856.) 

7 Bricka, Du sous-nitrate de bismuth et de ses applications. (Thèse, Strasbourg, 
30 avr. 1864, n° 747.) 

8 Brassac, Du sous-nitrate de bismuth : pharmacologie, toxicologie, physiologie, 


thérapeutique. (Arch. de méd. navale, t. V, pp. 161-178, 282-300, 359-374; 1866.) 
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bismuth pur n'est pas toxique à doses élevées, même quand 
l'emploi en est longtemps prolongé. 

Depuis ces travaux, le bismuth est devenu un des médica- 
ments les plus utilisés ; mais il semble que pendant une longue 
période, ses indications se soient restreintes et que son usage, 
si répandu contre les maladies intestinales et surtout contre la 
diarrhée, ait fait oublier les avantages qu'on en peut tirer contre 
Jes affections de l'estomac. 

Aussi, quand, sur les conseils de Kussmaul, Fleiner' eut 
essayé l'effet du sous-nitrate de bismuth à haute dose, princi- 
palement contre l’ulcère, crut-on à une véritable innovation. 
Or, ni les doses conseillées, ni les indications posées par l’au- 
teur allemand, ni l'explication qu'il donne du mode d'action 
ne diffèrent de celles de Monneret et de ses prédécesseurs. Les 
seules originalités de la méthode consistent dans le mode d’in- 
troduction du médicament par le tube après lavage préalable 
et dans l'idée de faire coucher le malade dans une position 
déterminée de manière que le bismuth vienne se déposer sur la 
région malade. 

La méthode dite de Kussmaul-Fleiner se répandit rapide- 
ment en Allemagne. En France, « les pansements au bismuth » 
ont été surtout préconisés par M. Hayem?, qui a exposé derniè- 
rement les résultats de sa pratique dans une communication 
au congrès de Lisbonne et dans une conférence faite à la 
Société de l’internat. 

M. Ruault* vient de publier tout récemment une excellente 
thèse, dans laquelle on trouvera une partie des documents que 
j'ai recueillis depuis déjà d'assez nombreuses années et dont je 
tirerai parti dans l'exposé de cet article. 


1 W. Fleiner, Ueber die Behandlung von Magengeschwiiren und einigen von diesen 
ausgehenden Reizerscheinungen und Blutungen. (Allgem. Wiener medizin. Zeitung 
16 u. 23 mai 1893, s. 221 et 233.) 

2 G. Hayem, Emploi du sous - nitrate de bismuth à haute dose dans l'ulcère et dans 
les gastropathies douloureuses. (Bull. et mémoires de la Soc. médicale des hépit., 
nov. 1895.) — De l'emploi du sous-nitrate de bismuth dans le traitement des gastro- 
pathies. (Congrès intern. de médec. de Lisbonne, avril 1906.) — De l'emploi du sous- 
nitrate de bismuth dans les maladies du tube digestif. (Bull. de la Soc. de l'internat 
des hépit. de Paris, mai 1907, p. 141.) : 

3 P. Ruault, Les pansements au bismuth dans les maladies de l'estomac. (Thèse, 
Paris, juillet 1907.) 
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SOUS-NITRATE DE BISMUTH, SES FORMES PHARMACEUTIQUES 


Une première question se pose : quelles sont les qualités et 
quelle est la valeur pharmaceutique du sous-nitrate de bismuth 
que l'on trouve actuellement dans le commerce? 

Le Codex ne contient plus la grave erreur signalée par Ferrand 
à l’article « Bismuth purifié », et le mode de fabrication du 
sous-nitrate y est exposé de la façon suivante : 


Acide azotique officinal. . . . . 460 grammes 
Eau distillée. . . . . . . . . 440 — 
Bismuth purifié. . . . . . . . 200 — 


« Introduisez peu à peu le bismuth pulvérisé dans l'acide 
azotique préalablement mélangé à la quantité d'eau prescrite 
et laissez la dissolution se faire à froid en ne chauffant que 
vers la fin de l'opération. Quand le dégagement de vapeurs 
nitreuses a cessé et que la solution est complète, ajoutez de 
l'eau distillée jusqu'à commencement de précipité persistant. 
Filtrez et concentrez la liqueur jusqu'aux deux tiers de son 
poids, ce qui correspond sensiblement à la pellicule; laissez 
cristalliser. 

« Lavez les cristaux ainsi obtenus avec de l'eau acidulée 
(une partie d'acide pour quatre parties d’eau) ; faites-les égoutter 
et triturez-les avec quatre fois leur poids d’eau. Versez la bouillie 
ainsi obtenue dans vingt parties d’eau bouillante, en agitant 
vivement. Lavez le précipité recueilli sur une toile avec cinq 
parties d’eau distillée; exprimez-le et séchez-le à une douce 
chaleur. 

« CARACTÈRES. — Le sous-nitrate de bismuth constitue une 
poudre d'un beau blanc; quand il est pur, il résiste à l’action 
de la lumière, mais il se colore promptement au contact de 
certaines matières organiques. Il noircit sous l'influence des 
émanations sulfuriques. Il est insoluble dans l’eau, à laquelle 
il communique une réaction acide; entiérement soluble au 
contraire dans l’acide azotique, sans effervescence. Sa solution 
acide ne précipite ni par l'acide sulfurique dilué, ni par I’azo- 
tate d'argent, ni par le molybdate d’ammoniaque. Ce sel ne 
doit donner à l'appareil de Marsh ni anneaux d’antimoine, ni 
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anneaux d’arsenic. Traité par la potasse, il ne doit pas dégager 
d’ammoniaque. Cent parties renferment 76,78 d'oxyde de bis- 
muth, 17,42 d'acide azotique anhydre et 5,80 d'eau. » 

Le sous-nitrate de bismuth ainsi préparé est parfaitement 
pur; non seulement il ne contient aucun corps nuisible, mais 
encore il ne renferme ni oxyde, ni carbonate; tout le bismuth 
est à l'état de sous-nitrate. 

Or, actuellement on trouve dans le commerce deux espèces 
de sous-nitrate, le sous-nitrate de bismuth lourd et le sous- 
nitrate de bismuth léger. 

Le sous-nitrate de bismuth lourd -correspond à celui du 
Codex ; le sous-nitrate de bismuth léger diffère du précédent 
en ce qu'il contient une quantité variable d'oxyde ou de car- 
bonate. 

Le procédé de préparation du sous-nitrate décrit plus haut 
consiste à faire agir l’eau sur l’azotate de bismuth obtenu par 
la dissolution du bismuth dans l'acide azotique : sous l'influence 
de l'eau, l’azotate se dédouble en sous-nitrate et en acide 
nitrique. Le sous-nitrate se précipite, mais la liqueur qui sur- 
nage le précipité retient une forte proportion de sel neutre 
dissous à la faveur de l'acide nitrique provenant du dédouble- 
ment. Le Codex n'utilise pas cette solution, mais certains dro- 
guistes la réunissent aux eaux de lavage et traitent le tout, soit 
par l'ammoniaque, soit par le carbonate de soude. Ils obtiennent 
ainsi un précipité d'oxyde ou de carbonate de bismuth qui, 
ajouté au sous-nitrate, donne le sous-nitrate de bismuth dit 
léger. 

J'ai fait pratiquer par mon chef de laboratoire, M. Tulasne, 
les analyses suivantes qui portent sur sept échantillons de bis- 
muth pris chez différents droguistes de Paris : 


SOUS-NITRATES DE BISMUTH LOURDS 


1e échantillon d ù : 

S.-n. des hopit. 2e échantillon|3¢ échantillon| 4 échantillon 
Oxyde de bismuth.. . . 77,10 °/y 75,49 78,11 76,51 
Acide azotique anhydre. . | 17,07 16,96 15,98 17,27 
a se ee ee 5,83 6,49 5,48 5,60 
Oxychlorure.. . . . . {Traces indosables| Traces 0 0 
Arsenic. 0 0 Traces 0 
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SOUS-NITRATES DE BISMUTH LÉGERS : 


1er échantillon 


2° échantillon 





ARCHIVES DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF 


3° échantillon 


Oxyde de bismuth . 82 °/, 81,73 79,83 
Acide azotique anhydre. . 11,84 10,76 14,72 
Eau . 6,16 7,49 5,45 
Arsenic. 0 Traces 0 
Sur 82 parties d'o-| Sur 81,73 p. d'o-| Sur les 79,83 p. 
xyde, 22,84 étaient|xyde, 3,39 étaient à d'oxyde, 15,65 
à l'état de carbonate |l'état de carbonate | étaient à l'état de 
et 1,01 à l'état d’oxy-|et 31 à l'état d'o-|carbonate. 


chlorure. 


æyde. De plus il 





y avait beaucoup 
d'ammoniaque. 











Ces analyses montrent : 1° que les échantillons de sous- 
nitrate de bismuth dit léger présentent des différences consi- 
dérables de constitution, les uns contenant du carbonate, les 
autres de l’oxyde en quantités plus ou moins grandes, certains 
même renfermant ces deux substances réunies, sans compter 
de l'ammoniaque ajouté en excès dans la réaction; 2° qu'au 
contraire, les échantillons de sous-nitrate de bismuth lourd ne 
renferment que du sous-nitrate, qu'ils sont sensiblement sem- 
blables entre eux, et que par conséquent c'est le sous-nitrate 
de bismuth lourd que l'on doit prescrire; 3° que les produits 
nuisibles font ordinairement défaut, que l'on trouve quelque- 
fois cependant de l'arsenic à l’état de traces indosables (deux fois 
sur sept : une fois dans un sous-nitrate de bismuth lourd, une 
fois dans un sous-nitrate de bismuth léger) et qu'il faut con- 
seiller aux malades de s'adresser à des pharmaciens conscien- 
cieux. 


INNOCUITE ABSOLUE DU SOUS-NITRATE DE BISMUTH PUR 
PRIS A L'INTÉRIEUR 


Le sous-nitrate de bismuth pur, pris à l'intérieur, n'est pas 
toxique. 

Les faits se sont accumulés qui démontrent cette innocuité. 

Monneret, qui a administré le médicament à la dose de 16, 
30 et 80 grammes par jour, dans les conditions les plus diffé- 
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rentes d'âge, de tempérament, de maladie, affirme qu'il ne lui 
a jamais vu produire d'accidents, pas même d’incommodité. 

Girbal et Lazowski ont fait prendre à des chiens 545 grammes 
de sous-nitrate de bismuth pur en huit jours, soit 68 grammes 
par jour, sans qu'ils aient paru en ressentir aucun effet facheux 
et sans qu'on ait pu relever chez l’un d’eux, tué par l'instillation 
de quelques gouttes d'acide cyanhydrique sur la conjonctive, 
aucune altération de la muqueuse gastro-intestinale. Dans des 
expériences de contrôle, un produit impur entraîna rapidement 
la mort, et on trouva des lésions du tube digestif. 

Bricka donne à des animaux, pendant vingt-cinq jours con- 
sécutifs, du bismuth pur à haute dose : ils ne sont nullement 
incommodés. 

Brassac préconise le sous-nitrate de bismuth dans la dysen- 
terie et va jusqu'à la dose de 70 grammes par jour sans jamais 
observer aucun accident. 

Fleiner n'a jamais observé de cas d’empoisonnement, bien 
qu'il ait employé dans certains cas jusqu'à 300 grammes et 
plus du médicament. 

Plusieurs malades de M. Hayem ont absorbé sans inconvé- 
nient 20 grammes de bismuth par jour pendant des semaines 
et des mois. 

M. Mathieu‘ rapporte l’histoire d’un malade qui prit 
1600 grammes de sous-nitrate de bismuth en quatre-vingts 
jours. Cet homme était déjà porteur d’une stomatite ; elle ne 
fut pas augmentée et on n’observa pas de liséré gingival. On 
nota seulement un très léger degré de pigmentation de la face, 
analogue au masque de la grossesse. Le malade n'avait pas 
diminué de poids et même se sentait beaucoup mieux et plus 
fort. 

J'ai moi-même prescrit un très grand nombre de fois le 
bismuth à haute dose. Je n'ai jamais observé d'accident. 

Du reste, les faits d’empoisonnement par le bismuth admi- 
nistré à l'intérieur font pour ainsi dire complètement défaut 
depuis de très longues années. Doit-on, en effet, tenir compte 
du cas de Santorini où se trouve signalée une légère stomatite 
et de celui de Dubreuilh où une éruption d’érythéme scarlati- 


1 Mathieu, Bull. et mémoires de la Soc. méd. des hôp., 6 déc. 1895, p. 793. 
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niforme succéda à l'ingestion de 2 ou 3 grammes de sous- 
nitrate ? 

Toutes les observations d'intoxication plus ou moins sérieuses 
qui ont été rapportées sont consécutives à l'application du 
médicament à l'extérieur (cas de Kocher, Dalché, Gaucher, 
Dreesmann, Mihlig, Mahne). 

Nous ne disposons pas de l'espace nécessaire pour discuter 
ici les raisons de cette toxicité du sous-nitrate de bismuth utilisé 
pour les pansements externes. Notons, toutefois, que MM. Dalché 
et Villejean l’attribuent à ce que, exposé à la surface des plaies, 
l'oxyde de bismuth contracte avec les matières protéiques une 
combinaison soluble non seulement dans les alcalis et les 
acides organiques, mais encore dans un excès d’albumine. S'il 
en était ainsi, comment expliquer les résultats excellents obte- 
nus par différents auteurs allemands qui ont proposé de substi- 
tuer le « bismutose », combinaison de bismuth et d’albumine, 
au sous-nitrate, justement pour éviter l’action nocive attribuée 
à ce dernier ‘? 


EFFETS THÉRAPEUTIQUES. — INDICATIONS 
ET CONTRE-INDICATIONS 


Utilisé à hautes doses dans les affections de l'estomac, le 
sous-nitrate de bismuth est avant tout le médicament de la dou- 
leur (Hayem). 

En même temps qu'il fait céder la douleur, ou mieux par 
son action calmante locale, il amène la disparition des phéno- 
mènes réflexes à point de départ gastrique. Il agit encore favo- 
rablement contre la gastrorragie. Enfin il combat utilement 
les fermentations anormales. 

Les contre-indications en sont peu nombreuses et faciles à 
préciser. 

Action du sous-nitrate de bismuth contre la douleur. — Cette 
action s'exerce quelle que soit la nature de l'affection causale, 
gastrite ou dyspepsie, ulcére, cancer. 

1 Consultez : Laquer, Ueber Bismutose, eine Wismuth- Protein verbindung (Die 


Therapie der Gegenwart, juli 1901), et autres mémoires de Hugo Starck, Hans Elsner, 
Maybaum, Lissauer, Karl Manasse. 
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C’est dans les formes douloureuses des gastrites et des dyspepsies 
que le sous-nitrate a été employé par les premiers observateurs. 
C'est contre elles que Monneret le préconise à haute dose dans 
son premier mémoire. 

Dans ces derniers temps on a eu tendance avec Fleiner à en 
restreindre l'emploi et à le réserver aux cas d'hyperchlorhydrie; 
mais, comme le fait remarquer M. Hayem, il peut être utilisé 
avec autant de succès chez les hypopeptiques et même chez les 
apeptiques que chez les hyperpeptiques. Depuis longtemps 
déjà, je suis arrivé à la même conclusion; sur 34 observations 
avec examen chimique, réunies dans la thèse de Ruault et qui 
constituent une faible partie des cas que j'ai traités avec succès 
par le bismuth dans la clientèle de la ville et à l'hôpital, on 
compte 21 hyperpeptiques (15 hyperchlorhydries et 6 hyper- 
pepsies chloro-organiques), 10 hypopeptiques du 1‘ et du 
2° degré et 3 apeptiques. 

L’amendement est obtenu quelle que soit la forme de la dou- 
leur : douleur précoce ou douleur tardive, crampes ou brûlures, 
douleurs atroces ou sensations plus ou moins pénibles de 
pesanteur, de gène, de fringale, etc. 

Dans les véritables crises gastriques, lorsque l'intolérance 
de l'estomac est absolue, il est souvent impossible de donner 
le bismuth au début; mais, dès que la phase aiguë est terminée 
et que son administration devient possible, son action est le 
plus souvent favorable. 

Les effets calmants peuvent se produire très vite, dès le 
2e ou le 3° jour de cure; mais il m'a semblé que le plus sou- 
vent, ils n'étaient vraiment manifestes que le 6° jour. Quelque- 
fois l'amélioration est plus tardive et ne se produit qu'après 
deux et trois séries de traitement. 

Dans les dyspepsies nerveuses, dans les crises gastriques 
d'origine centrale, le bismuth échoue ou n'apporte qu'un sou- 
lagement passager. 

Dans l'ulcère simple, Yemploi du sous-nitrate de bismuth, déjà 
conseillé par Monneret, est devenu classique, surtout depuis les 
travaux de Kussmaul et Fleiner. Il a sur les phénomènes dou- 
loureux qui accompagnent cette affection un effet calmant 
presque certain. Il fait céder également, comme nous le verrons 
dans un instant, les phénomènes réflexes qui en dépendent. 
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Enfin, l’action topique, probablement protectrice du médica- 
ment, permet une évolution plus sûre et plus rapide de la lésion 
vers la guérison. 

Méme dans le cancer de l'estomac, on obtient dans bien des 
cas une action sédative très remarquable. Cette action, déjà 
signalée par Lombard, a été confirmée par Fleiner et par 
M. Hayem. Nous avons eu l'occasion de l'observer fréquemment. 

D'après M. Hayem, si chez les ulcéreux, la cure de bismuth 
produit une disparition compléte et définitive des douleurs 
quand elle est prolongée un temps suffisant, dans le cancer et 
l'ulcéro-cancer elle n'amène qu'un soulagement momentané. 
Son action cesse dés qu’on la suspend, et les malades qui 
réclament constamment le médicament deviennent bismutho- 
manes. Ainsi l'échec du bismuth ou mieux l'obligation d’en 
continuer sans cesse l'emploi constituent-ils un signe révéla- 
teur important du cancer dans les cas de diagnostic difficile. 


Action du sous-nitrate de bismuth sur les phénoménes réflexes. 
— La plupart des phénomènes réflexes qui peuvent accompa- 
gner les gastropathies : spasmes et vomissements, sialorrhée, 
éructations, aérophagie et sialophagie, sont dissipés par la 
cure du bismuth. Tous les phénomènes cèdent en même temps 
que les sensations douloureuses. 

Dans l'ulcère particulièrement, comme le fait remarquer 
M. Hayem, on voit disparaître rapidement les vomissements et 
le spasme, de telle sorte que quand la lésion ne siège pas en 
plein pylore et que la fermeture de ce sphincter n’est due qu’à 
un réflexe parti de la surface ulcérée, le cours des matières se 
rétablit en même temps que cesse la douleur. 


Action du sous-nitrate de bismuth dans les gastrorragies. — 
Lombard rapporte que chez trois malades sujets à d’abondantes 
hématémèses, l'emploi du bismuth a été avantageux. Monneret 
le considère dans la gastrorragie comme bien autrement actif 
et facile à manier que tous les autres remèdes. Fleiner conseille 
de l'employer dans l’ulcère de l'estomac, même quand il y a 
des hémorragies ; il en a obtenu alors des effets des plus favo- 
rables ; au lieu d'employer la sonde pour introduire le médica- 
ment, il conseille de le faire avaler à jeun à la dose de 
10 grammes dans 150 ou 200 grammes d’eau. 
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J'ai eu l’occasion d'observer plusieurs fois l’action favorable 
du bismuth dans les hématémèses. Entre autres, dans un cas 
d'ulcère rapporté dans la thèse de Ruault, les douleurs et 
l'hématémèse reparurent deux fois, trois ou quatre jours après 
la cessation du médicament, et cessèrent dès qu'on reprit le 
traitement. Il fallut continuer pendant plus de six semaines 
l'administration du bismuth pour obtenir la cessation défini- 
tive des accidents. 


Action du sous-nitrate de bismuth contre les fermentations anor- 
males. — Le sous-nitrate de bismuth est doué d'un pouvoir non 
douteux contre les fermentations anormales. C’est un fait qui 
avait été admis par les auteurs qui ont émis l'hypothèse que 
le sous-nitrate agissait comme antiseptique. Il est facile de le 
démontrer, comme je l'ai fait, par l'étude du chimisme stoma- 
cal. 

En voici un exemple des plus nets. 

Avant les pansements au bismuth (14 mai 1905), M™ C..., 
une heure après le repas d'épreuve, a le chimisme suivant : 


A=0,204 T=— 0,437 Syntonine abondante. 
H=0,012 F—0,243 Peptones peu abondantes. 


D ) — 5 
C = 0,182 T = 1,05 Réaction acétique 


H+C=— 0,194 F = 1,75 prononcée. 


Après les pansements au bismuth (1° juin 1905), les chiffres 
deviennent : 


Au bout de 60 min. A=0,197 T—0,357 Syntonine peu. 


H=0,109 F=0,109 Peptones abondantes. 
C=0,139 a— 0,63 S.à 
Pas d'acides de 


H+ C = 0,248 + = 3,17 fermentation. 


Au bout de 90 min. A=0,226 T=0,357 Syntonine néant. 


H=0,073 F=0,087 Peptones abondantes. 
C=0,97 a=0,7 Pas d'acides de 


H+ C=0,270 + =4 fermentation. 


Ainsi, à la suite des pansements au bismuth, la valeur 2, 
indice des fermentations anormales, est tombée de 1,05 à 0,63 
au bout de 60’, et les réactifs ne révèlent plus la présence de 
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l'acide acétique; cette absence de fermentations anormales se 
poursuit jusqu'à la 90° minute. 

On trouvera d’autres exemples de ce phénomène dans la thèse 
de M. Ruault. Dans plusieurs cas, j'ai prié M. Tulasne de doser 
l'acide acétique; c'est ainsi que nous avons vu le taux de cet 
acide tomber, à la suite de la cure de bismuth, de 0,0656 p. 100 
à 0,0095 et de 0,0567 et 0,052 p. 100 à des traces indosables. 


Contre-indications du sous-nitrate de bismuth. — I] n'existe 
qu'une contre-indication à l'emploi du sous-nitrate de bismuth 
à haute dose : la sténose du conduit gastro-intestinal quel qu'en 
soit le siège. Dans une autopsie de sténose pylorique par ulcère, 
M. Hayem a trouvé dans l'estomac un culot de bismuth rendu 
consistant par son mélange avec du mucus, véritable corps 
étranger dont la formation doit être évitée. 

Encore cette contre-indication n'est-elle pas absolue, et dans 
les sténoses peu serrées peut-on, en espaçant les prises et en en 
surveillant l'élimination, donner le bismuth avec avantage. 

Fleiner avait émis l'opinion que le pansement au bismuth 
était contre-indiqué dans l'hypopepsie, sauf dans les cas d’éro- 
sions hémorragiques et de cancer. Nous avons montré plus haut 
que cela est inexact et que le bismuth peut agir avec autant 
d'eflicacité en cas d’hypopepsie et même d’apepsie que d’hyper- 
pepsie. 

On aurait pu craindre que l'usage des hautes doses de bis- 
muth n’engendrat la constipation et qu'il n'y eût là une contre- 
indication à l'utilisation de ce mode de traitement. Il n'en est 
rien. La constipation est rarement observée, et quand elle se 
produit, elle ne résiste guère aux moyens les plus simples, 
lavement ordinaire ou lavement d'huile. En général, les fonc- 
tions intestinales ne sont pas troublées chez les malades dont 
les garde-robes étaient auparavant régulières, et assez fré- 
quemment on les voit s'améliorer chez ceux qui étaient habi- 
tuellement constipés. Parfois méme la cure de bismuth améne 
un peu de diarrhée, mais celle-ci reste le plus souvent modérée 
et cède à la suppression du médicament ou simplement à une 
diminution de la dose. 
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MODE D'ACTION DE LA CURE DE BISMUTH 


Tels sont les effets thérapeutiques de la cure de bismuth. 
Comment ces effets se produisent-ils? On admet généralement 
que le médicament ne joue qu’un rôle mécanique qui consiste 
à protéger la muqueuse contre l’action du contenu de l'estomac. 
Mais ne possède-t-il pas aussi une action chimique? Enfin ne 
produit-il pas des modifications durables de la sécrétion et du 
processus digestif? | 

Action physique, rôle de protection du sous-nitrate de bismuth. 

C'est Monneret le premier qui a émis l'opinion que le sous- 
nitrate de bismuth agissait à la façon d’un corps inerte et for- 
mait à la surface de l'estomac une couche protectrice capable 
de soustraire l'appareil sécrétoire et les extrémités nerveuses 
au contact trop immédiat des liquides, des boissons et des ali- 
ments. 

C'est également dans le but de protéger les lésions irritatives 
de l'estomac, et plus particulièrement les ulcères, les érosions 
hémorragiques et les cancers ulcérés, que Kussmaul et Fleiner 
ont proposé d'introduire de fortes doses de bismuth à l’aide du 
tube et de placer le malade dans une position déterminée, de 
façon à permettre au médicament de se déposer sur la région 
présumée malade. Fleiner attribue encore au bismuth une 
action antifermentescible, qu'il explique en partie par son rôle 
isolant qui empêche le contact des agents de la fermentation 
cachés dans les plis de la muqueuse avec le contenu gastrique, 
en partie par son pouvoir antiseptique, qui, d'après Kocher, 
serait égal à celui de l’iodoforme. 

Cette action physique est celle que lui reconnaissent la plu- 
part des auteurs, et M. Hayem admet que, « étalé sur toute la 
surface de la muqueuse, il isole pour ainsi dire cette membrane 
des corps qui peuvent l’exciter par contact. » 

MM. G. Leven et G. Barret! ont toutefois soutenu, dans ces 
derniers temps, en s'appuyant sur leurs recherches radiosco- 
piques, que le sous-nitrate, en vertu de son poids, s’entassait 


1G. Leven et G, Barret, Soc. de Biologie, 2 déc. 1905. 


Les Archives. — 8. 
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sur lui-même au point le plus déclive de la cavité gastrique et 
que sa surface de contact avec la paroi était trop limitée pour 
qu'on pit en attendre une action topique. 

Cette assertion ne nous paraît pas exacte, elle est en contra- 
diction avec les faits expérimentaux, les résultats de l'examen 
cadavérique et même certaines données fournies par la radio- 
graphie. 

Les faits expérimentaux les plus précieux nous ont été four- 
nis par Matthes et Fischer‘. Introduisant, à l’aide de la sonde, 
du bismuth dans l'estomac de chiens immobilisés dans une 
position fixe, ces auteurs ont vu que si cette substance avait 
tendance à s’accumuler dans les parties les plus déclives de 
l'organe pendant les dix ou vingt premières minutes, elle ne 
tardait pas à se disséminer, et qu'au bout de quelques heures 
elle était étalée d'une façon tout à fait régulière sur toute la 
paroi. Chez les animaux dont l'estomac contenait des aliments, 
et particulièrement chez les lapins dont l'organe n’est presque 
jamais vide, cette répartition se fait également bien ; la masse 
alimentaire contient relativement peu de bismuth, et la muqueuse 
qui en est recouverte apparaît blanche dans toutes ses parties. 
Quand on a créé chez le chien une ulcération artificielle, on 
peut voir, mais d'une façon inconstante et seulement quand il a 
été donné plusieurs jours de suite, le sous-nitrate se déposer 
plus particulièrement sur la surface ulcérée et y former une 
croûte adhérente. On constate alors, à l’aide du microscope, la 
présence de cristaux de bismuth dans les fentes du tissu de 
granulation et dans les lymphatiques jusqu'au niveau de la 
musculeuse. 

J'ai pu vérifier en partie les expériences précédentes. Ayant 
fait prendre à un chien, à l’aide du tube, une dose de 20 grammes 
de sous-nitrate de bismuth, je l'ai sacrifié au bout de quarante 
minutes. Il se trouva que l'animal n'était pas à jeun et que 
l'estomac contenait une masse alimentaire assez volumineuse. 
Le bismuth s'était uniformément réparti sur toute la surface 
de la muqueuse, qui apparaissait uniformément blanche. Le 
bol alimentaire était également saupoudré et blanc, mais bien 
moins régulièrement et moins complètement que la muqueuse. 


1 Matthes, Centralbl. f. innere Medicin. 1894, fase. 1. 
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Des morceaux de cette dernière furent prélevés, fixés dans 
l'alcool et examinés au microscope. Sur les coupes, toute la 
surface apparaissait parfaitement et uniformément recouverte 
d'une couche de cristaux de sous-nitrate mélangés à des cristaux 
moins nombreux d'oxychlorure de bismuth. 

Ainsi l’expérimentation démontre que le bismuth se répartit 
uniformément sur toute la muqueuse, méme quand les animaux 
restent pendant tout le temps dans une position invariable. La 
présence d’aliments dans l'estomac semble plutôt favoriser cette 
dissémination, probablement par suite de la production plus 
active des mouvements péristaltiques et antipéristaltiques. 

Il n'est pas très fréquent d'avoir l’occasion de constater la 
manière dont se comporte le bismuth dans l'estomac de l’homme. 
M. Hayem a pu faire plusieurs fois l'examen microscopique 
d'estomac de malades soumis à la cure, et il a constaté que le 
médicament restait attaché à la surface de l'organe, où il était 
à peu près uniformément répandu, et cela jusque dans les 
points les plus élevés. J'ai pu macroscopiquement constater 
cette répartition du bismuth sur tout l'organe chez un homme 
atteint de néoplasme de la première partie du duodénum, et qui 
était mort l'après-midi du jour où il avait pris sa septième 
dose du médicament. Bien que l’autopsie ait été faite près de 
trente-six heures après la mort, la poudre de bismuth était 
encore en place et reconnaissable sur toute l'étendue de l'organe. 

Les nombreuses radiographies que j'ai déjà fait faire de 
l'estomac ne sont nullement d'accord avec les faits relevés par 
MM. Leven et Barret par la radioscopie. Pratiquées quarante 
minutes après l'absorption d’une dose de 20 à 25 grammes de 
bismuth simplement délayé dans l’eau, les malades ayant gardé 
pendant ce temps la position horizontale, elles montrent, beau- 
coup avec la plus grande netteté, tous les contours de l'estomac, 
aussi bien ceux du grand cul-de-sac que ceux de la région 
pylorique. 


Action chimique du sous-nitrate de bismuth. — On admet 
généralement que le sous-nitrate de bismuth ne subit pas dans 
l'estomac de modification chimique sensible. 

Si l’on reconnaît, à la suite de Béchamp et Saint-Pierre, au 
suc intestinal la propriété de décomposer ce corps en mettant 
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de l'acide azotique en liberté, ce pouvoir est généralement 
refusé au suc gastrique. 

Les expériences suivantes tendent à démontrer qu'en réalité 
le sous-nitrate de bismuth et le contenu de l'estomac ne restent 
pas en contact sans réagir l’un sur l’autre. 

Première série d'expériences. — Le sous-nitrate est mis en 
contact in vitro avec différents sucs gastriques. 

1° Liquide résiduel d'un malade atteint de sténose pylorique 
par ulcére : 


Après addition de 105 de bismuth lourd 


Avant toute addition. (contact 40 minutes environ ). 


A =0418  T—0,547 A —0,160 T=000 
H =0,336 F=0,131 H =0,000 F000 
C =0,080 x — 1,02 C ° —0,000 x=0 

H+C=0,416 H+C= 000 





Toute l'acidité est due à l'acide 
azotique. Elle est de 0,160 °/, expri- 
mée en HCI, de 0,277 °/, exprimée 


en AzO*°H. 





2° Liquide obtenu chez un hyperchlorhydrique soixante 
minutes après le repas d’Ewald : 








éd Après addition de sous- nitrate de bis- 

Avant toute addition. muth (contact 30 minutes ). 
A =0,277 T = 0,408 A =0,131 T = 0,000 
H —0,124 F = 0,087 H =0,000 F = 0,000 
C =0,197 a = 0,77 C —= 0,000 x = 0 

H+ C= 0,321 H+ C= 0,000 
Mett = 5mm Toute lacidité exprimée ici en HC] 
est due à de l’acide azotique. 
Mett = 0 





Ainsi, dans ces expériences, toutes les valeurs tombent à 0 
(elles ne tombent pas à 0 dans tous les essais, mais toujours 
à des chiffres très faibles ; l'HCI, lui, disparaît constamment), 
sauf l'acidité totale qui baisse fortement et qui est due tout 
entière à l'acide azotique mis en liberté. Il ne reste plus qu'une 
solution légère d'acide azotique. 


Tout le chlore s’est fixé sur le bismuth et s'est précipité sous 
forme d'oxychlorure insoluble. I en résulte qu'en tant que 
corps inerte doué de propriétés protectrices, le produit, même 
après ces transformations, reste égal à lui-même. C’est là un 
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point capital qui différencie nettement le sous-nitrate des autres 


poudres dites absorbantes. 


Reprenons, en effet, notre second liquide et mettons-le en 
contact non plus avec du sous-nitrate, mais avec le carbonate 


de chaux ou la magnésie. 


2e liquide, après contact avec le carbonate 


de chaux. 
A =0,036 T = 0,401 
H — 0,000 F = 0,292 
C =0,109 2 = 0,33 
H+C=0,109 
Mett = 0 





2° liquide. aprés contact avec 
la magnésie. 


A = 0,000 (réac. alcaline) T — 0,401 
H —0,000 F = 0,255 


C =0,146 2=0 
H+C=0,146 
Mett — 0 





Ici l'acidité devient nulle ou presque nulle, le carbonate de 
chaux et la magnésie se sont décomposés et se sont en partie 
échappés sous forme d’acide carbonique, en partie combinés avec 
le chlore qui se retrouve en entier sous forme de sels solubles. 
Donc en tant que poudre, ces substances ont été détruites; on 
ne peut plus leur attribuer aucun rôle comme corps capable 
de former à la surface de la muqueuse une couche protectrice. 

Ces résultats sont encore intéressants à un autre point de 
vue. Lorsque le suc gastrique est traité par le sous-nitrate de 
bismuth, tous les éléments qui le constituent sont précipités et 
il ne reste plus qu'une solution légère d’acide azotique; au con- 
traire, lorsqu'il est soumis à l’action du carbonate de soude et 
de la magnésie, tout le chlore subsiste et on est en présence 
dune solution chlorurée forte. Il est aisé de comprendre que 
cette dernière solution pourra agir sur la muqueuse, eñtretenir 
les phénomènes osmotiques et maintenir un état d’excitation 
de l'appareil glandulaire jusqu'au moment où, l'acidité chlor- 
hydrique étant reparue, la digestion aura repris son cours; c’est, 
on le sait, ce qui se passe avec le bicarbonate de soude. Au 
contraire, la solution azotique légère qui reste à la suite de 
l'action du bismuth ne semble pas posséder de grandes pro- 
priétés excito-sécrétoires : les chlorures sont précipités, le pro- 
cessus chimique est tombé et il y a de grandes chances pour 
que l'estomac se vide de son contenu. 

Deuxième série d'expériences. — Nous avons, chez le même 
malade, à quelques jours d'intervalle, étudié par la méthode en 
série continue la digestion du repas d’Ewald: A. dans les condi- 
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Lorsque le repas d’épreuve est pris une heure après le sous- 
nitrate de bismuth (comparez les colonnes B du tableau aux 
colonnes A), l'acidité reste élevée; elle peut même dépasser à 
un certain moment ce qu’elle est dans les conditions ordinaires, 
mais elle baisse plus rapidement, et elle est en partie constituée 
par l'acide azotique dont la réaction devient très prononcée à 
partir de la 90° minute. 

L'hyperchlorhydrie tombe presque complètement ; à son 
acmé la valeur H atteint seulement 0,066 au lieu de 0,205. 

La pepsie (H-+-C) ne s'élève pas à un taux aussi élevé et 
baisse rapidement dès la 90° minute. 

La digestion est à son acmé à la 60° minute en B comme 


a | . : 
en A, mais ¥ est moins élevée en B et accuse une réaction 


fermentative moins prononcée. 
. ae , : 
Enfin - baisse rapidement à la 90° minute, et à partir de la 


120° toutes les valeurs sont faibles. Cependant l'évacuation de 
l'estomac ne paraît pas activée, et on trouve encore assez 
de liquide pour faire une analyse à la 150° minute. 

Lorsque le bismuth est administré en même temps que le 
repas d’épreuve, l'acidité totale baisse peu, ce qui est dû à la 
formation d'acide azotique dont la valeur s'élève à 0,096 p. 100 
(exprimée en AzO*H) à la 60° minute. Mais l'hyperchlorhy- 
drie est très diminuée (H—0,095 à la 90° minute), la pepsie 
reste à un taux peu élevé, la digestion est à son acmé à la 


; R ' T F . 
60° minute avec un chiffre de F de 2,29 (au lieu de 4,56 en 


A et 3,43 en B), accusant une faiblesse de la réaction fermenta- 
tive encore plus grande que tout à l'heure. 

Enfin l'estomac se vide très rapidement, et à la 120° minute 
on ne trouve déjà plus de liquide. 

En résumé, le sous-nitrate de bismuth pris soit avant, soit 
en même temps que le repas d’épreuve, fait tomber l'hyperchlor- 
hydrie, abaisse la pepsie et diminue l'intensité du processus 
digestif d’une façon assez considérable. 

C'est quand le médicament est pris avec le repas que l’abais- 
sement de la pepsie et la diminution du processus digestif sont 
surtout prononcés ; l'évolution digestive est alors sensiblement 
raccourcie et l'estomac se vide rapidement. 
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L’acidité se maintient dans les deux cas à un taux élevé, mais 
elle est due en notable partie à l'acide azotique. Faut-il attri- 
buer à cet acide une action modificatrice (action astringente ou 
même légèrement cathérétique) que les anciens auteurs ont 
invoquée pour expliquer ses effets sur l'intestin ‘, ou encore une 
part lui revient-elle dans l'action antiseptique du médicament ? 

Action de la cure de bismuth sur la sécrétion. — L'action de 
la cure de bismuth se réduit-elle à ces effets topiques ou 
s'exerce-t-elle aussi sur l'appareil sécrétoire pour modifier d’une 
façon notable et pour un temps plus ou moins long les carac- 
tères de la sécrétion gastrique ? 

Fleiner prétend que les pansements au bismuth amènent une 
diminution, parfois même une suppression de l'hyperchlorhy- 
drie, et qu'ils agissent aussi favorablement sur l'hypersécrétion. 

Van der Brug*, au contraire, croit que le sous-nitrate de bis- 
muth favorise la formation de l'HCI dans l'estomac. 

Les recherches de M. Hayem, à l'aide de l'étude de l'évolution 
digestive, lui ont démontré que le sous-nitrate de bismuth 
donne tout le bénéfice qu'on en peut tirer sans modifier en rien 
ce que les auteurs désignent sous le nom d’hyperchlorhydrie. 
La médication ne fait disparaître chez les gastropathes hyper- 
chlorhydriques que l'élément douleur, ce qui est d’ailleurs 
énorme. 

Nos recherches nous conduisent à des conclusions sem- 
blables. Si l'on se reporte à celles de nos observations qui se 
trouvent dans la thèse de M. Ruault, on voit que les liquides 
résiduels ne se trouvent guère modifiés ni en quantité ni en 
qualité à la suite de la cure de bismuth et que le type chimique 
reste semblable à lui-même. 

Le médicament ne semble avoir d'action un peu prolongée 
que sur les fermentations anormales dont la chute ou la dispa- 
rition, révélée par les valeurs de x, se constate encore longtemps 
après la cure. 

Conclusions. — On peut tirer de ce long chapitre les conclu- 
sions suivantes : 

1° Le sous-nitrate de bismuth a une action physique qu'il 


1 Béchamp et Saint-Pierre, Sur la préparation et les caractères du sous-nitrate de 


bismuth. (Montpellier médical, 1860, t. IV, p. 355.) 
2 Van der Brug, Centralb. f. Klin. medic., 1887, p, 1007. 
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exerce en s'étalant uniformément à la surface de la muqueuse 
et en la protégeant contre l'influence irritante du contenu sto- 
macal. Si, au contact du suc gastrique, une partie du sous- 
nitrate subit une transformation chimique, elle fournit un oxy- 
chlorure insoluble capable de jouer le même rôle protecteur et 
dont les cristaux se reconnaissent, à l’aide du microscope, 
mélangés à ceux de sous-nitrate à la surface de la muqueuse. 
C'est à l'élément douleur que s'adresse surtout cette propriété 
du sous-nitrate, et on comprend facilement qu'elle puisse agir 
également dans l'hyperpepsie, l'hypopepsie et même l’apepsie. 

2 Il a une action chimique qui entre en jeu dans les cas 
d'hyperpepsie, amenant la disparition presque complète de 
l'hyperchlorhydrie, diminuant considérablement l'énergie du 
processus digestif, précipitant dans certaines conditions l’évo- 
lution digestive et l'évacuation de l'estomac. Cette action peut 
agir favorablement sur l'élément douleur, surtout en hâtant 
l'évacuation; elle doit aussi être importante dans l’ulcère, où 
elle modère l'influence destructive des sucs digestifs sur les 
parties dénudées. 

3° Il agit sur les fermentations anormales, par son action 
isolante, en empêchant l'action des germes déposés à la sur- 
face de la muqueuse, ainsi que par son pouvoir antiseptique 
qui est probablement di en partie à la mise en liberté d'acide 
azotique. 

L'abolition des fermentations est encore une des causes de 
l'influence favorable du sous-nitrate sur l'élément douleus. 

4° Il ne semble pas avoir d'action bien prononcée sur la 
fonction sécrétoire. 


DOSES ET MODES D’ADMINISTRATION 


« Pendant longtemps, dit Monneret, j'ai donné 1 à 6 grammes 
de sous-nitrate de bismuth dans des affections gastro-intesti- 
nales, qui n'ont été ni amendées ni guéries par l'usage de ce 
médicament. Les insuccés ont cessé lorsque, mieux instruit 
par l'expérience et des recherches ultérieures, je lai fait 
prendre aux malades à la dose de 30, 40, 60 grammes par 
jour. » 
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Actuellement, les auteurs qui préconisent l'usage du bismuth, 
Kussmaul et Fleiner, M. Hayem, donnent, comme Monneret, de 
fortes doses et le plus souvent de 15 à 20 grammes. 

Le médicament peut être administré soit le matin à jeun, 
soit dans la journée et principalement au moment des repas. 

Le matin à jeun, suivant la méthode de Kussmaul et de 
Fleiner, on lave d’abord l'estomac; puis dès que la dernière 
eau de lavage est revenue, on introduit 10 à 20 grammes de 
sous-nitrate de bismuth délayé dans 200 centimètres cubes 
d'eau. Le tube est rincé avec 50 centimètres cubes d'eau et 
laissé en place tandis que le malade se couche sur le côté 
droit quand lulcére siège au pylore, sur le dos et le siège 
relevé quand on suppose qu'il occupe la petite courbure. Au 
bout de cing à dix minutes, on peut retirer l’eau qui revient 
claire et sortir le tube. Le malade garde encore la position 
choisie pendant une demi-heure, puis il déjeune. Quand 
l'usage du tube est contre-indiqué, le malade prend par la 
bouche 10 grammes de bismuth délayés dans 150 à 200 centi- 
mètres cubes d'eau, puis il se couche pendant une demi-heure 
dans la position fixée d’après le siège présumé de l’ulcère. 

M. Hayem ordonne aussi le bismuth le matin à jeun. Il 
l'introduit par le tube dans les cas où un lavage préalable est 
jugé nécessaire, mais le plus souvent il le fait boire délayé 
dans un verre d'eau. Autrefois il recommandait au malade de 
se coucher successivement dans diverses positions pour faciliter 
la dispersion du bismuth sur toutes les faces de l'estomac, mais 
les expériences de Matthes l’ont convaincu de l'inutilité de cette 
manœuvre et il l'a abandonnée. 

Les prises de bismuth le matin à jeun réussissent générale- 
ment bien. Elles conviennent surtout aux cas dans lesquels 
l'action physique, protectrice du bismuth, est spécialement 
recherchée. 

Mais même quand il est administré de cette façon, le médi- 
‘ament paraît avoir encore un autre mode d'action. Nous avons 
vu en effet qu'il exerçait une influence sur les actes chimiques 
d'un repas d’épreuve pris une heure après lui, combattait 
l'hyperchlorhydrie, modérait l'intensité du processus digestif 
sans toutefois précipiter l'évacuation de l'estomac. 

On peut admettre encore que quand il existe le matin à jeun 
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du liquide résiduel plus ou moins doué de propriétés fer- 
mentatives, il neutralise l’activité de ce liquide en précipitant 
le chlore et en le transformant en une simple solution acidule 
légère. 

A doses successives, dans le courant de la journée, surtout avant 
les repas, le sous-nitrate de bismuth n’est guére administré 
aujourd'hui. C’était la méthode de Monneret. Il donnait le 
médicament par cuillerées à café 3, 4 et 6 fois par jour, autant 
que possible dans la première cuillerée de potage ou de bouillon 
au commencement des repas. 

Cette manière de procéder mérite, je crois, d'être encore utili- 
sée; elle peut être avantageuse dans certaines conditions. Si 
nous nous reportons en effet aux expériences rapportées plus 
haut, nous voyons qu'administré en même temps que le repas 
d'épreuve, le sous-nitrate fait non seulement tomber l'hyper- 
chlorhydrie et diminuer l'intensité du processus digestif, mais 
encore amène une évacuation sensiblement plus rapide du con- 
tenu stomacal dans l'intestin. Il y a done Jà un moyen qui 
peut être utilement employé contre la prolongation des diges- 
tions. 

On peut de plus, dans ces conditions, penser à utiliser la 
propriété que possède le bismuth de précipiter les chlorures et 
l’administrer à forte dose d'un seul coup cing à six heures après 
le repas; le contenu gastrique sera ainsi transformé en une 
solution acidule dénuée de propriétés excitantes, et l'organe se 
trouvera dans les conditions favorables à son évacuation. 

1 En cas d’hémorragie, Monneret conseillait d'introduire rapidement dans l’esto- 


mac 20 à 30 grammes de sous-nitrate de bismuth en 3 ou 4 prises administrées 
toutes les heures, puis toutes les deux heures. 














ANALYSES 


MALADIES DE L’INTESTIN 


Kast et We._tzer. — De la sensibilité des organes abdominaux et de 
l'influence qu’a sur elle la cocaine. (Med. Record, 29 déc. 1906.) 


Rien n’est plus réel que la douleur intra-abdominale, qui accom- 
pagne une péritonite, une appendicite, une colique intestinale hépa- 
tique ou rénale, et cependant des chirurgiens dignes de foi nous 
affirment que les organes intra-abdominaux sont insensibles à la 
douleur. 

Bichat avait déjà vu un chien manger ses propres intestins, mais 
les résultats des expériences faites sur le sujet par les physiologistes 
étaient contradictoires. Depuis quelques années, c’est-à-dire depuis 
que la laparotomie est devenue une opération courante, ce sont les 
chirurgiens qui se sont intéressés à la question. 

L’anesthésie locale (méthode de Schleich) fournit une excellente 
occasion d'étudier la sensibilité des organes abdominaux, le malade 
étant éveillé et pouvant rendre compte des sensations mieux qu'un 
animal à moitié endormi. 

G.-K. Lennander, chirurgien suédois, a fait de cette façon des 
observations systématiques et les a publiées dans les journaux médi- 
“aux allemands. Bier, quelques années avant lui, avait déjà dit que 
l'intestin peut être coupé, broyé, cautérisé sans que le malade sente 
aucune douleur. D'après Lennander donc, l'estomac, l'intestin, 
l'épiploon, le mésentére, la rate, la vésicule biliaire, le rein, la ves- 
sie, l'utérus, etc., sont complètement privés de la sensation de dou- 
leur et de toute autre sensation, et cette insensibilité existe aussi 
bien pour les organes normaux que pour les organes enflammés. 
Seul le péritoine pariétal sent la douleur. 

Cette opinion, adoptée presque sans contradiction par beaucoup 
d'auteurs, aurait une portée considérable au point de vue théorique 
et surtout pratique : les méthodes d'exploration, l'interprétation des 
symptômes, la localisation abdominale devraient subir un change- 
ment radical. 

MM. Kast et Weltzer ont donc entrepris une série d'expériences à 
l'institut Rockefeller dans le but de vérifier les observations de 
Lennander. Les animaux qui ont servi aux expériences étaient des 
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chiens et des chats; tout contact avec le péritoine pariétal et tout 
tiraillement a été soigneusement évité; la sensibilité de l'intestin 
à la douleur fut éprouvée à la pression avec les doigts et avec la 
pince, au contact d’un tube à essai chauffé, au courant faradique. 
Les conclusions des auteurs sont diamétralement opposées à celles 
de Lennander : tout le canal gastro-intestinal normal possède la sen- 
sation de la douleur. 

Mais les auteurs font remarquer que les conditions de l'expérience 
étaient différentes. Lennander, pour sectionner la paroi abdominale, 
avait employé la solution de Schleich (cocaïne 0,05, morphine 0,01, 
sérum phys. 200 grammes). Or la cocaïne et encore plus la mor- 
phine n'ont pas seulement un effet anesthésiant local, mais aussi 
général. L'intestin, qui avait réagi auparavant aux stimulants, fut 
insensible au plus fort courant faradique après injection de deux 
centigrammes de cocaine dans la proximité de l'incision de la paroi 
ou dans toute autre partie du corps (cuisse, bras , thorax). Par con- 
séquent, Lennander a bien observé; mais l’anesthésie viscérale 
est due à l'effet anesthésiant général de la cocaine et non à une 
absence normale de sensation des organes. En exposant des anses 
intestinales à l'air, afin de provoquer une inflammation, les auteurs 
ont constaté que la sensibilité péritonéale est accrue et devient supé- 
rieure à celle de la peau. Mais dans ce cas encore, une injection de 
cocaine un peu plus forte (0,03) abolissait la sensibilité. Le péritoine 
parietal lui aussi perd sa sensibilité par la cocaine; seulement 
l'anesthésie se montre plus tardivement, cesse plus tôt et est peut- 
être un peu moindre. L'injection intramusculaire de cocaine donne 
une anesthésie plus rapide que l’injection sous-cutanée dans le tissu 
cellulaire. La cocaine posséde en plus une influence sur la condition 
psychique de l’animal qui se calme rapidement. 

En résumé, à l'encontre de l'opinion généralement admise aujour- 
d'hui quant à Vinsensibilité du canal intestinal, Kast et Weltzer 
affirment que la sensation de la douleur existe dans l'organe normal, 
et est exagérée dans l'organe enflammé. L’injection sous-cutanée, et 
mieux encore intramusculaire de cocaine, abolit cette sensation : 
lanesthésie observée par les chirurgiens était done due à la cocaïne. 


FRIEDEL. 


Jean-Louis Davin. — De la jéjunostomie. (Thèse de Paris, 1907.) 


Le travail de M. David constitue une monographie complète de la 
question. Après un historique détaillé, l’auteur aborde successive- 
ment le chapitre des indications et celui des divers procédés opéra- 
toires. 
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I. Inpications. — La jéjunostomie poursuit un double but : 
1° ouvrir à l'alimentation une voie dérivée; 2° mettre l’estomac au 
repos. Mais il est deux questions préjudicielles auxquelles il faut 
d'abord répondre. La première consiste à savoir si l'alimentation 
exclusivement jéjunale est suffisante. Déjà Surmay, le père incontes- 
table de la jéjunostomie (1878), avait répondu par l'aflirmative, et ses 
conclusions ont été confirmées depuis par l’expérimentation sur les 
animaux et par l'expérience chez l'homme. Si la continence de la 
nouvelle bouche est parfaite, il n’y a aucune déperdition de bile ni 
de suc pancréatique. La sécrétion biliaire et pancréatique est peut- 
être moins accentuée qu'à l'état normal, mais elle est suffisante. 

La seconde question consiste à savoir si, après jéjunostomie, la 
mise au repos de l’estomac est complète, aussi bien au point de vue 
moteur qu'au point de vue sécrétoire. Les auteurs qui ont expéri- 
menté sur les animaux (Reach, Leube, Metzger, Pawlow, Le 
Conte, etc.) ne sont pas d'accord à ce sujet; on peut cependant 
admettre que, après l'introduction des aliments par la bouche jéju- 
nale, la sécrétion des glandes de l'estomac est excitée, mais qu’elle 
se tarit trés rapidement, 4 moins que le liquide introduit ne soit de 
l'alcool. 

En résumé, la jéjunostomie permet une alimentation dérivée suffi- 
sante et assure à l'estomac un repos très marqué, mais non complet. 

Cela étant admis, voyons les indications de l'opération dans les 
diverses maladies de l'estomac. 

1° Cancer. — Dans le cancer de l'estomac, la jéjunostomie ne 
saurait être autre chose qu'une opération de nécessité, un pis-aller 
(Lejars). Quoi qu'en dise Maydl, en pareil cas, l'opération palliative 
de choix reste la gastro-entérostomie. Mais il faut savoir que même 
après la gastro-entérostomie, certains chirurgiens ont dû faire une 
jéjunostomie secondaire, soit à cause de l’envahissement et de l’obli- 
tération de la bouche gastro-jéjunale, soit à cause de la persistance 
des douleurs ou des vomissements. De même, après pylorectomie, 
gastrostomie ou duodénostomie. La jéjunostomie vit donc des 
contre-indications de ces diverses opérations, et voici, d’après David, 
les cas qui en sont justiciables : 

a) Carcinome non sténosant s’accompagnant de douleurs vives et 
de vomissements fréquents; 

b) Carcinome sténosant si la gastrectomie ou la gastro-entérostomie 
sont impossibles ; 

c) Carcinome bipolaire de l'estomac (cardia et pylore); 

d) Carcinome compliqué de perforation ; . 

e) Carcinome s’accompagnant d’un état général mauvais s’opposant 
à une opération longue telle que la gastro-entéro-anastomose. 

2° Ulcére. — Ici, la jéjunostomie n’est plus un pis-aller; elle peut, 
dans certains cas, devenir l’opération de choix et réussir là où a 
échoué la gastro-entérostomie. Aussi bien voici ses indications : 

a) Ulcère sténosant bipolaire (cardia et pylore); 
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b) Hémorragies aiguës à répétition; 

c) Hémorragies chroniques, rebelles au traitement médical, lorsque 
l'ulcére siège en dehors de la région pylorique et que l'excision n'est 
pas indiquée ; 

d) Ulcères s’accompagnant d'intolérance absolue avec douleurs 
très vives provoquées par l’ingestion d'aliments ; 

e) Ulcère avec estomac en sablier dont la poche supérieure est 
petite, haut située et hors d'atteinte; 

f) Ulcères multiples avec rétrécissements de l'estomac et périgas- 
trite étendue ; 

9) Ulcéres perforés ; 

h) Cas où l’état général exige une opération simple et très rapide. 

3° Bralures de l'estomac et de l'œsophage. — Dans ces brûlures dues 
à l’ingestion de liquides caustiques, la jéjunostomie constitue, immé- 
diatement après l'accident, une opération d'urgence, qui seule réalise 
le repos des voies digestives supérieures et permet d'alimenter le 
malade et de le soutenir jusqu’à ce qu'il soit possible de faire autre 
chose et mieux (dilatation de l’cesophage, gastro-entérostomie, pylo- 
rectomie). 

Dans certains cas, on a associé à la jéjunostomie la gastrostomie, 
dans le but d'assurer le drainage de l'estomac. Quant à la pyloro- 
stomie, préconisée et pratiquée par Billrotte, Delac et Leriche, 
Routier, et défendue à nouveau dans la thèse récente de Letorey 
(Lyon, 1905-1906), elle doit être rejetée : sa mortalité atteint 100 p. 100. 

4° Imperforation de l'œsophage. — La gravité de cette malformation 
est considérablement accrue par ce fait que dans l'immense majo- 
rité des cas, le bout inférieur de l’œsophage communique avec les 
voies aériennes. La malade de M. Villemin est morte le quatrième 
jour de la gastrostomie, et M. Demoulin, rapporteur de l’observa- 
tion, s’est demandé s’il ne valait pas mieux, en pareil cas, pratiquer 
une jéjunostomie. 

5° Vomissements incoercibles de la grossesse. — La jéjunostomie a 
été appliquée à ce cas par MM. Brunon et Jeanne (de Rouen). Les 
vomissements disparurent ; mais, lorsque la sonde fut enlevée à la 
sixième semaine, ils reparurent de plus belle et finirent par emporter 
la malade malgré l'avortement provoqué. Cette tentative est unique 
et ne permet de tirer aucune conclusion. 

6° Affections du duodénum. — Maydl, Baudouin ont préconisé la 
jéjunostomie dans les ulcères du duodénum. Dans le seul cas relevé 
par David, les hémorragies, qui avaient cessé après l'opération, se 
renouvelèrent et emportèrent le malade à la dixième semaine. L’opé- 
ration de choix dans l’ulcère du duodénum reste donc la gastro- 
entérostomie. 

IL. PROCÉDÉS OPÉRATOIRES. — Les très nombreux procédés opéra- 
toires se réduisent en définitive à deux groupes : celui des jéjuno- 
stomies latérales et celui des jéjunostomies terminales ou en Y. 

Le premier groupe a pour opération type le procédé de Surmay, 
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repris et bien réglé par M. Terrier : laparotomie médiane sus-ombi- 
licale, recherche de la première anse jéjunale et fixation de ladite 
anse à la paroi abdominale, à 10 ou 15 centimètres de l'angle duo- 
déno-jéjunal. L’anse sera parallèle à la plaie et l'ouverture, très 
petite, sera faite à son extrémité supérieure. C'est là le procédé de 
choix pour la jéjunostomie latérale en un ou deux temps. L’exécution 
en est très facile et peut se faire sous l’anesthésie locale. Malheureu- 
sement, comme le fait observer M. Schwartz, il présente quelquefois 
des inconvénients sérieux : difficultés de l’alimentation, reflux des 
aliments par la bouche jéjunale et écoulement abondant de bile. 

C'est pour obvier à cet inconvénient que Maydl créa son procédé 
de jéjunostomie en Y dont les trois temps principaux sont : 1° la sec- 
tion de la première anse jéjunale entre deux ligatures, à 20 centimètres 
du duodénum; 2° l’anastomose termino ou latéro-latérale du bout 
supérieur dans le bout inférieur à 25 ou 30 centimètres au-dessous de 
la section; 3° la fixation du bout inférieur à la paroi, sous un pont 
cutané et un peu loin de la ligne médiane. Ce procédé assure une 
continence à peu près parfaite, mais n'empêche pas l'irritation des 
tissus tout autour de la bouche nouvelle. Aussi Kelling a-t-il proposé 
de fermer en bourse le bout inférieur et d'y pratiquer une ouverture 
en procédant comme le fait Fontan pour la gastrostomie. On assure 
ainsi une continence parfaite. 

Dans le même but, Souligoux a appliqué à la jéjunostomie son 
procédé de gastrostomie par forsion, après anastomose en Y. 

L'espace nous manque pour résumer, même sommairement, tous 
les procédés et variantes que décrit très minutieusement, avec dessins 
à l'appui, M. David. L'auteur conclut à l'excellence de deux procédés 
qui ont fait leurs preuves : le procédé de Maydl avec ou sans torsion 
et le procédé d’Eiselsberg-Witzel (jéjunostomie latérale avec canali- 
sation), dont M. Lejars n'a eu qu’à se louer. De ces deux procédés, 
le premier est plus compliqué et son adoption dépend de [état 
général du malade. 

Les soins post-opératoires doivent être l’objet de toute la sollicitude 
du chirurgien. L'alimentation peut être commencée immédiatement 
après l'opération; au début, elle consistera en aliments liquides : 
lait, bouillon, thé, etc. ; plus tard, on aura recours aux purées claires, 
aux œufs, à la poudre de viande. Le procédé de Maydl permet une 
nourriture plus consistante : purées épaisses, pain et viandes hachées. 
Les aliments seront à la température du corps et introduits lentement 
et en petites quantités. 

Suivant l'affection à laquelle elle s'adresse, la jéjunostomie est 
définitive ou temporaire. Dans le procédé d'Eiselsberg-Witzel, la fer- 
meture spontanée est la règle; elle est l'exception dans le procédé 
de Maydl, qui exige presque toujours une nouvelle opération qui peut 
ne pas nécessiter la réouverture du ventre. Méme si l'amélioration 
du malade est sensible et rapide, il ne faut pas se hâter de reprendre 
l'alimentation par les voies naturelles. On (dlera pendant quelque 
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temps la susceptibilité de l'estomac, puis on aura recours à une ali- 
mentation mixte, et ce n’est qu'à bon escient que l’on retournera défi- 
nitivement au mode de nourriture normal. 


KENDIRDJY. 


A. Asuton BERG. — Traitement des fistules duodénales par la gastro- 
jéjunostomie et l’occlusion du pylore. (Annals of Surgery, t. I, p. 721.) 


On connait la gravité des fistules du duodénum qui aménent rapi- 
dement la mort par dénutrition. Elliot (Annals of Surgery, 1905), 
pour les fistules haut situées sur le jéjunum, avait conseillé de 
recueillir les liquides provenant du bout supérieur et de les injecter 
immédiatement dans le bout inférieur. Cette manière de faire ne sau- 
rait être appliquée au duodénum, qui ne peut pas être amené au con- 
tact de la paroi abdominale antérieure. 

Dès 1903, Ashton Berg (Centralbl. für Chir.) avait préconisé la 
gastro-entérostomie suivie d’occlusion du pylore. Deux fois, depuis 
lors, il a eu l’occasion de mettre son idée en pratique, et voici les 
résultats qu'il a obtenus. 

Dans son premier cas, il s'agissait d’un malade auquel Gerster avait 
fait une cholé-cysto-duodénostomie pour une compression du cholé- 
doque due à une lésion probablement inflammatoire de la tête du 
pancréas. La vésicule distendue avait été abouchée à la portion des- 
cendante du duodénum au moyen d’un bouton de Murphy, renforcé 
par un surjet séro-séreux circulaire. Mais le cinquième jour, il y eut 
par la plaie un écoulement de liquide stomacal. Tout autour du bou- 
ton, la paroi duodénale s'était nécrosée, et c'était par là que se faisait 
l'écoulement anormal. Très rapidement l’état général s’aggrava. On 
tenta alors de suturer l'ouverture du duodénum, après résection de 
la partie mortifiée, la vésicule biliaire étant drainée par un tube de 
caoutchouc débouchant à l'extérieur. La suture ne tint pas, et le 
malade se remit à dépérir. 

Malgré son état désespéré, Ashton Berg tenta, en dernière 
ressource, la dérivation du chyme. Il fit rapidement, en passant par 
le bord externe du grand droit gauche, une gastro-entérostomie anté- 
rieure avec le bouton de Murphy; puis par l’ancienne plaie, siège 
de la fistule, il passa un fil autour du pylore et le serra suffisamment 
pour accoler ses parois internes sans amener la mortification de ses 
tuniques. L’écoulement de chyme cessa immédiatement. Le onzième 
jour on s’aperçut que le fil qui serrait le pylore coupait les tissus. Le 
fil fut sectionné et le sillon circulaire enfoui sous un double surjet 
séro-musculaire. Le malade mourut de cachexie le dix-septième jour, 
et l’autopsie montra un cancer de la tête du pancréas. La bouche 
gastro-intestinale fonctionnait très bien, et rien ne passait par le 

Les Archives. — 8. 32 
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pylore. La mort était évidemment attribuable à la cachexie cancé- 
reuse. 

Après avoir relaté ce premier cas, l'auteur se demande s'il suffit, 
pour obtenir une dérivation compléte du chyme stomacal, de prati- 
quer la gastro-jéjunostomie, ou bien s’il faut lui adjoindre occlusion 
du pylore. Or il est prouvé aujourd'hui que si le pylore est per- 
méable, la gastro-entérostomie, même établie à la partie la plus 
déclive de l'estomac, n'empêche pas le passage d’une fraction du con- 
tenu stomacal à travers le pylore. On connaît les expériences 
démonstratives de Kelling (Arch. de Langenbeck, vol. LXX, p. 289). 
Après avoir pratiqué sur une série de chiens à pylore normal la 
gastro-jéjunostomie, il créa deux fistules : l'une duodénale, siégeant à 
12 centimètres du pylore; l’autre jéjunale, siégeant à 12 centimètres 
de la bouche anastomotique. Puis, le troisième jour de l'opération, 
il remplit l'estomac de 250 grammes d'eau colorée par le bleu de 
méthylène, et par le tube qu'il avait introduit dans chaque fistule il 
recueillit, trente minutes après, 100 grammes du côté du duodénum 
et 5 grammes seulement du côté du jéjunum. Quarante minutes 
après, il y eut 135 grammes d’un côté et 6 grammes et demi de 
l'autre ; enfin, quinze minutes plus tard, la fistule duodénale donna 
6 grammes et la fistule jéjunale 3 grammes et demi d’eau. Il en con- 
clut que chez le chien tout au moins, le passage par le pylore nor- 
mal se faisait presque aussi facilement après qu'avant la gastro-jéju- 
nostomie. I] semble que les choses se passent de la même façon chez 
l'homme; le deuxième cas d Ashton Berg en est la preuve. 

I] s'agit d'un homme de cinquante-deux ans qui, le 1° février 1906, 
eut brusquement une crise douloureuse dans l'abdomen, suivie de 
vomissements et d'arrêt des matières, sans fièvre ni frissons. Le 
repos au lit et l'application de vessies de glace amenèrent une amé- 
lioration telle que le malade se leva ; mais le 10 février il eut, après 
un éternuement, une crise aussi violente que la première. Berg, 
appelé, constata un ventre de bois, immobilisé. La matité du foie 
avait fait place à de la sonorité ; par contre, les flancs étaient mats. 
Il fit le diagnostic de perforation d'un ulcére du duodénum et de péri- 
tonite localisée. La laparotomie latéro-droite permit d'arriver, à tra- 
vers des adhérences récentes, sur un vaste abcès gazeux et fétide qui 
fut évacué et détergé. On aperçut alors, sur la face antérieure de la 
première portion du duodénum, une perforation ayant les dimen- 
sions d'un pois, avec des bords gangrenés. La perforation fut suturée 
et l’abcès drainé. 

Pendant cing jours, le malade fut nourri au moyen de lavements 
alimentaires et d’injections sous-cutanées de sérum. Le septième 
jour (18 février), on constata l'issue par la plaie abdominale de 
liquide stomacal et de bile. Sans nul doute, on était en présence 
d'une fistule du duodénum. Instruit par son premier cas, Berg inter- 
vint aussitôt et fit une gastro-entérostomie postérieure ; mais au lieu 
d'occlure le pylore (il craignait que le fil de la ligature n’amenat la 
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section dés tissus et une fistule pylorique consécutive), il sutura et 
enfouit la fistule duodénale. Les choses se passèrent bien pendant 
deux jours, puis le duodénum se rouvrit et la fistule s'établit à nou- 
veau. Lorsque le malade avalait une certaine quantité de lait, celui- 
ci passait presque entièrement par la fistule, dans l’espace de quinze 
à vingt minutes. Plusieurs tentatives de suture échouérent. En déses- 
poir de cause, et malgré les risques d’une péritonite, Berg se décida 
à agrandir la plaie, à libérer le pylore et à l’étreindre doucement par 
une ligature. L’écoulement de chyme se tarit; mais le malade, déjà 
extrêmement émacié, succomba le lendemain. L’autopsie n’apprit 
aucun fait nouveau. 

Cette observation vient donc à l'appui des expériences de Kelling, 
à savoir que si le pylore est perméable, la gastro-jéjunostomie n’est 
d'aucune utilité au point de vue de la dérivation du contenu stoma- 
“al. 

En présence d’une fistule duodénale, la conduite à tenir varie sui- 
vant les cas. 

Si le pourtour de l'ouverture est normal, s'il n'y a ni adhérences 
ni masses néoplasiques, et si les tissus ne sont pas friables, l'idéal 
est de suturer l’ouverture et de rétablir ainsi le cours normal des 
aliments. Ces conditions sont loin d’être la règle. 

Si, au contraire, la suture parait ne pas devoir tenir, il faut recou- 
rir d'emblée a la gastro-jéjunostomie, suivie de l'occlusion par liga- 
ture peu serrée du pylore. 

Il en est de même si, la suture étant possible et devant réussir, on 
craignait de trop rétrécir le calibre du duodénum. 

Enfin, si la suture directe échouait, plutôt que d'essayer de nou- 
velles sutures, il est sage de pratiquer la dérivation complète du 
chyme. 

Quant à la jéjunostomie dont l'idée vient en premier lieu à l'esprit 
du chirurgien, Berg, se fondant sur l'énorme mortalité accusée par 
von Eiselsberg (44 p. 100) et sur sa propre expérience, la rejette 
énergiquement. 

KENDIRDJY. 


Rocne. — Sténoses intestinales tardives consécutives à l’'étrangle- 
ment herniaire. (Thèse de Lyon, 1906.) 


Une kélotomie bien conduite peut généralement sauver un malade 
atteint de hernie étranglée. Il n’en sera pas moins sujet par la suite 
à des accidents d’occlusion intestinale. M. Roche apporte à l'appui 
de cette assertion 45 observations dues à divers chirurgiens. 

L'occlusion peut être due à des rétrécissements extrinsèques, 
l'inflammation consécutive à l’étranglement ayant pu causer de la 
péritonite localisée, ou plus souvent à des rétrécissements intrinsèques. 
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Ulcération de la muqueuse, infection, parfois desquamation annu- 
laire, puis rétrécissement d'origine scléreuse : telle est en général la 
marche de la maladie. 

Les signes du rétrécissement de l'intestin rappelleront en petit 
ceux de l’occlusion : vomissements muqueux alimentaires, puis por- 
racés, douleur partant toujours du même point, constipation s’accom- 
pagnant de temps à autre de débâcles diarrhéiques. Souvent aussi le 
météorisme dominera la scène, laissant à peine entrevoir les contrac- 
tions péristaltiques. Quant aux symptômes généraux variables d’in- 
tensité et de constance, ils ne pourront être d'aucun secours pour le 
diagnostic. 

Quatre modes d'opérations peuvent être conseillés contre le rétré- 
cissement intestinal post - herniaire : l’entérotomie, intervention 
d'urgence indiquée surtout si le malade est très affaibli; lentéro- 
plastie, lorsque le rétrécissement est unique ou lorsque, s'il est 
double, les deux points rétrécis sont très rapprochés; l’entéro-ana- 
stomose en cas d’adhérences péritonéales nombreuses, ou enfin l’enté- 
rectomie qui serait l'opération idéale si le malade pouvait la supporter. 
On peut dans cette dernière hypothèse employer indistinctement la 
suture ou le bouton; il faudra seulement autant que possible section- 
ner perpendiculairement le bout supérieur de l'intestin et oblique- 
ment le bout inférieur. 

A. MoLLière. 


John B. Murray. — L'iléus paralytique. 
(Annals of Surgery, 1906, II, p. 141.) 


L'auteur considère l'iléus comme un syndrome composé de quatre 
éléments : 1° la douleur abdominale ; 2° les nausées et les vomisse- 
ments ; 3° le météorisme ; 4° l'arrêt complet des matières et des gaz. 

Il reconnaît, au point de vue du mécanisme : 1° l’iléus adynamique 
ou paralytique, caractérisé par la suppression de toute force propul- 
sive dans l'intestin ; 2° l’iléus dynamique, caractérisé au contraire 
par un excès de force propulsive ; 3° l’iléus mécanique, qui se définit 
de lui-même avec ses deux sous-variétés : |’étranglement et l’obstruc- 
tion. 

La paralysie intestinale reconnaît quatre origines : 

1° L'origine spinale (fractures du rachis, plaies de la moelle), dont 
le diagnostic est facile et n'a pour le chirurgien qu'un intérêt 
médiocre. 

2° L'origine mésentérique, en cas de plaies accidentelles ou chirur- 
gicales du mésentère et dont le pronostic est presque toujours fatal. 
De là la nécessité, lorsqu'on extirpe des tumeurs du mésentére ou 
qu'on cherche à libérer un mésentère adhérent, de ménager le plus 
possible les vaisseaux et nerfs destinés à l'intestin. 
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3° L'origine réflexe, dont voici quelques exemples : 

a) La paralysie intestinale peut compliquer et complique en effet 
souvent un étranglement épiploique. En pareil cas, si l’on applique 
un stéthoscope sur le ventre distendu, on se rend compte de l’ab- 
sence totale de péristaltisme survenant de vingt-quatre à quarante- 
huit heures après l’étranglement. 

b) Elle peut compliquer une colique hépatique et rendre le diagnos- 
tic particulièrement difficile, surtout lorsqu'il s’agit d’un calcul du 
canal cystique. Il existe cependant un signe qui permet de différen- 
cier l’occlusion intestinale due à un réflexe ayant son point de départ 
dans le cystique, de celle qui serait due à une cause mécanique : 
c'est que dans le premier cas, il y a une paralysie intestinale com- 
plète, et comme conséquence une absence de tout borborygme ou 
bruit quelconque dans l’abdomen ; dans le cas d'iléus mécanique, au 
contraire, l'intestin lutte contre un obstacle, et cette lutte se traduit 
par de la douleur et des bruits que l’on entend non seulement sous 
le stéthoscope, mais encore à une certaine distance du lit du malade. 
Les calculs du rein et de l'uretère peuvent donner lieu, mais beaucoup 
moins souvent, au même tableau clinique. On pourrait dans ce sens 
multiplier les exemples. Murphy est convaincu que depuis que la 
ligature en masse des pédicules est tombée en désuétude, les parésies 
intestinales post-opératoires ont notablement diminué de fréquence. 
La dilatation aiguë post-opératoire de l'estomac peut faire croire à 
un iléus qui n'existe pas et cède à un lavage pratiqué avec le tube de 
Faucher. Les divers traumatismes péritonéaux , en dehors de toute 
infection, produisent les mêmes effets. 

4° L'origine infectieuse, autrement dit la péritonite, localisée autour 
d'un viscére tel que la vésicule biliaire, l’appendice, la trompe, etc., 
ou généralisée à tout l'abdomen. L’élévation de la température cons- 
titue un appoint de premier ordre dans le diagnostic. Notons en 
passant que la péritonite généralisée produit l’occlusion par deux 
mécanismes : en amenant la paralysie de la musculature intestinale 
et en provoquant l'infiltration des parois de l'intestin ; d’où une dimi- 
nution de calibre, c’est-à-dire une cause mécanique d’occlusion. 

L'iléus paralytique peut être dû à la thrombose ou aux embolies 
des vaisseaux mésentériques. Ici aussi il y a une double action : 
diminution ou suppression de linflux nerveux, et ischémie ou anémie 
d’un segment d’intestin aboutissant à la gangrène et à la mort. 

Pour terminer, Murphy insiste sur la valeur diagnostique des 
borborygmes, toujours absents dans l’iléus paralytique, constants 
au contraire dans l'iléus mécanique. Dans ce dernier, il est vrai, 
ils diminuent de fréquence et d'intensité à mesure que se prolonge 
Yocclusion; mais à n'importe quel moment, il est facile de les pro- 
voquer en excitant, par le massage, la paroi abdominale et l'intestin 
sous-jacent. 

KENDIRDIY. 
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Volvulus de l'intestin grêle, au cours de la fièvre typhoide, simu- 
lant une perforation. (John B. Roserrs, Annals of Surgery, 1906, IT, 
p. 242.) 


Il s’agit là d'une complication heureusement rare, puisque les cas 
publiés atteignent un très petit nombre. Voici résumée l'observation 
de l’auteur. Une jeune fille de dix-neuf ans est admise le 9 février 1906 
pour une fièvre typhoïde de moyenne intensité. Le 22, au matin, elle 
accuse dans tout l'abdomen une douleur violente avec prédominance 
du côté de la fosse iliaque droite. La douleur persiste toute la nuit, 
le pouls et la respiration s’accélérent. Le lendemain, on trouve, à 
l'examen, une paroi rigide, et en présence de l’état général de la 
malade, on pratique une laparotomie. Il n’y avait ni pus ni sérosité 
dans le péritoine. La portion terminale de l'iléon était prolabée dans 
le petit bassin et fut à grand’peine attirée dans la plaie. Elle était 
flasque sur une longueur de près de 30°"; au-dessus delle, l'intestin 
grêle était distendu. L’appendice, très court, était collé sur la face 
postérieure du cecum, et ascendant. Mais il semblait normal. La 
portion prolabée de liléon ne présentait pas trace d’adhérences à sa 
surface. Dès qu'elle fut au niveau de la plaie, la circulation des gaz 
s'y rétablit facilement. Nulle part il n'y avait de perforation. La plaie 
fut fermée et la malade guérit. L'auteur est convaincu qu'il s'agissait 
d’une torsion de liléon, qui disparut au cours des tractions que 
l'on avait exercées sur la portion prolabée dans la cavité pelvienne. 

Cette complication de la fièvre typhoïde est peut-être moins rare 
qu'on ne pense, mais elle est étiquetée perforation lorsque l'inter- 
vention chirurgicale ou l’autopsie n’est pas venue démontrer la réalité 
de la torsion. L'auteur cite à ce propos deux cas d'Eustis terminés par 
la mort. L’autopsie montra chez la première malade, une femme de 
vingt-deux ans, un volvulus de la partie moyenne du jéjunum, et 
chez la deuxième, une jeune fille de quinge ans, un volvulus siégeant 
sur liléon, à 30 ou 40°" de la valvule iléo-cæcale. Dans les deux cas, 
il y eut un abaissement assez brusque et notable de la température, 
jusque-là très élevée. Il est plus que probable qu'une intervention 
hâtive aurait sauvé les malades. 

Le cas de Duliscoüet‘ est intéressant par ce fait qu'un typhique, 
quatre jours après une laparotomie pour perforation intestinale, a 
dû subir, et avec succès, une deuxième laparotomie, rendue néces- 
saire par la torsion d’une anse grêle. 

Dans le cas de Vincent’, il s’agit d’une invagination survenue pen- 
dant la convalescence d’une fièvre typhoide. L’autopsie montra 
quelle siégeait sur le jéjunum, à 30°" au-dessous du duodénum. Un 
peu plus loin, il y avait une deuxième invagination, celle-là incom- 


1 L’Anjou médical, 1899. 
3 Arch, de Méd. et de Pharmacie militaires, 1895, p. 400. 














ANALYSES 503 


plète. Nulle part, il n'y avait trace d’ulcération ni de bride ou de 
rétrécissement cicatriciel. Un autre cas d’invagination est dû à Harte 
et Asbhurst'. Holscher (de Wiesbaden), sur 2000 autopsies de 
malades morts de fièvre typhoide, signale 3 fois la torsion de l'in- 
testin. Dans aucune observation, le diagnostic n’a pu être fait et l'on 
pense toujours à la perforation. Mais l'erreur n’a guère d'importance, 
puisque dans les deux cas l'intervention s'impose, aussi hâtive que 
possible, avec cette différence qu’en cas de volvulus, le pronostic est 
infiniment moins grave. 
KEXDIRDIY. 


Anselme Bettor. — De l'élimination de l'acide urique par l'intestin 
dans l'entéro-côlite muco-membraneuse. (Thèse de Lyon, 1906.) 


Dans ce travail inspiré par les professeurs Teissier et Hugounencq, 
l'auteur se propose d'étudier les rapports de la teneur des fèces en 
acide urique avec l’entérite à muco-membranes. Il indique tout 
d'abord la marche à suivre pour isoler cet acide. Les fèces sont 
décolorées au moyen d'un mélange à parties égales d'alcool, d’éther 
et d'acide chlorhydrique à 5 p. 100, filtrées ; le filtrat est repris par 
de la soude, et l’urate de soude obtenu dosé par le procédé Hermann- 
Haycraft ou Salkowski-Ludwig. 

Les recherches sont ensuite faites sur les matières de six malades 
atteintes d’entérite muco-membraneuse et présentant en outre des 
tares nerveuses variées. Dans les six cas, la proportion de l'acide 
urique a été trouvée augmentée sans que l'urine en contint plus que 
la normale. Il faut se demander si cette exagération d’acide urique 
doit être envisagée comme la cause ou comme l'effet des troubles 
observés. 

Formé pour Horbarczewsky aux dépens des leucocytes, l'excré- 
tion exagérée d'acide urique tiendrait à la suractivité circulatoire 
sanguine ou même lymphatique. D'autre part, l’uricémie serait, pour 
le professeur Teissier, en rapport avec l’hyperleucocytose, le lympha- 
tisme n'étant qu'une forme juvénile de l’arthritisme. 

Hyperleucocytose, hypersécrétion de l'acide urique au niveau de 
l'intestin seraient tous deux fonctions d’un trouble primordial du 
système nerveux, d’une hyperexcitabilité du sympathique. L’acide 
urique même en excès peut aggraver l’entérite, mais non la produire, 
puisqu'elle est une conséquence directe du « neuro-arthritisme », 
expression qui, nous devons le reconnaître, ne satisfait pas pleine- 
ment l'esprit. 

A. MoiLière. 


' Annals of Surgery, 1904, t. 1, p. 23. 
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E. SonxENBuRG. — Nouvelles observations sur la valeur de la numé- 
ration des leucocytes dans l’appendicite aiguë. (Arch. f. klin. Chir., 
vol. LXXXI, 2e partie.) 


L'auteur a recherché la réaction leucocytaire dans l'appendicite 
aiguë sous toutes ses formes : depuis l'appendicite bénigne jusqu'à 
l'appendicite perforante gangréneuse avec péritonite, dans les cas 
opérés pendant la crise ou à froid. Il assigne à cette réaction la 
même importance qu'à la température et au pouls, et des courbes 
qu'il a établies avec ces trois symptômes généraux, il déduit de pré- 
cieuses indications. 

Au début de l’appendicite, le pouls, la température, les leuco- 
cytes augmentent toujours. Cette augmentation est-elle régulière, 
simultanée et pas trop accentuée, le pronostic est bénin, l’expecta- 
tion est justifiée : on opérera mieux à froid, surtout si la douleur 
locale est de moyenne intensité, s’il n’y a pas de troubles gastriques 
ou intestinaux concomitants, si le facies du malade est bon. Si dans 
le même cas les trois courbes augmentent avec prédominance d’un 
des symptômes généraux et s’il s'ajoute à cela une aggravation dés 
douleurs spontanées ou à la pression, il faut opérer de suite. 

Le médecin voit-il le malade seulement le troisième ou quatrième 
jour de la maladie, il faut attendre si l'élévation simultanée des trois 
courbes existe encore. Une tendance à l’abaissement indique une 
limitation du processus inflammatoire; une augmentation des leuco- 
cytes, par contre, signifie extension, et dans ce cas il faut intervenir. 

S'il existe, dès le début, une élévation prononcée d’une seule des 
trois courbes, le pronostic est mauvais : par exemple, une tempéra- 
ture de 38°, une leucocytose minime, avec un pouls fréquent (100 à 
120) indiquent une infection grave (ou encore température 38°, leu- 
cocytose intense et pouls fréquent ). 

Dans un cas avec symptômes initiaux graves, si après l’opéra- 
tion on observe une chute de la leucocytose avec élévation du pouls 
et de la température et si les courbes se croisent, il faut craindre la 
péritonite, une thrombose, une embolie, une mort rapide. Dans ce 
même cas, une hyperleucocytose indique la formation d'un abcès, 
avant que l'élévation de la température ne lait indiqué, et cela 
autorise une intervention immédiate. 

La numération des globules est importante pour le diagnostic 
anatomique, car elle permet de s'assurer de la formation du pus 
plus tôt que par la température. On interviendra seulement lorsque 
d'autres signes indiquent que l'organisme ne paraît pas avoir la 
résistance suflisante pour venir à bout du processus pathologique. 

Au point de vue du diagnostic différentiel , il faut retenir qu’une 
augmentation énorme des leucocytes est en faveur d’une affection 
gynécologique, tandis qu'une hypoleucocytose indique plutôt une 
obstruction ou une fièvre typhoïde. Dans la pérityphlite chronique 
avec grands abcès enkystés, la leucocytose ne varie pas. 
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L'importance de la numération ne réside donc pas seulement dans 
le fait qu'elle renseigne sur la formation de pus, mais qu’elle renseigne 
sur la résistance de l'organisme et sur le genre d'infection. Ce ne sont 
pas seulement les chiffres élevés des leucocytes qui ont une valeur, 
mais aussi les chiffres bas qui indiquent une intoxication et un abais- 
sement de la résistance. Il y a des exceptions à ces données : un 
chiffre leucocytaire normal ou peu augmenté peut s’observer dans 
l'appendicite bénigne comme dans l’appendicite gangréneuse. Mais 
dans ces cas les symptômes concomitants sont là pour nous guider. 
Il faut, en résumé, apprécier la leucocytose par rapport avec les 
autres symptômes appendiculaires : vomissement, hoquet, facies, 
agitation, et avec les symptômes locaux : douleur spontanée et provo- 
quée, sensibilité cutanée, tuméfaction dans la région iléo-cæcale, 
défense musculaire. 

FRIEDEL. 


Les formes postérieures de l’appendicite, par MM. Vicnarp, chirurgien 
des hôpitaux; P. CavaiLLon, prosecteur à la faculté; CHaBanox, interne des 
hôpitaux de Lyon. (Poinat, 1907.) 


Ce petit ouvrage comprend deux parties : l’une intitulée « Suppu- 
rations rétrocæcales et rétrocôliques intrapéritonéales d'origine 
appendiculaire », par le D' Vignard; l’autre traitant des suppurations 
rétropéritonéales de même origine, par MM. Cavaillon et Chabanon. 

Le D' Vignard rappelle les diverses opinions sur la situation de 
lappendice. Fowler s'était déjà occupé de cette question dans son 
« Traité de l’appendicite », et quelques années avant lui, Gilis avait 
indiqué cing positions à lappendice, savoir : sous-iléale, pelvienne 
précæcale, latérocæcale, rétrocæcale; cette dernière n'est pas rare 
chez l'adulte; elle est plus fréquente chez l'enfant. Elle peut être 
pathologique : l'appendice disparaît derrière le caecum météorisé, qui 
l'écrase ou du moins le comprime. Il aura par conséquent tendance 
à se gangrener s'il survient une inflammation et cette inflammation 
restera péritonéale, puisque, ainsi que l'ont démontré MM. Cavaillon 
et Ancel, il existe un feuillet péritonéal pariétal constant en arrière 
du côlon et du cæcum. L’appendicite est donc intrapéritonéale avant 
d’être sous-péritonéale. Elle pourra remonter le long du côlon ascen- 
dant et se propager jusqu'au foie. Dans d’autres cas, la formation 
d’adhérences cæcales refoulera le pus dans le bassin, et l’on croira à 
tort à une appendicite pelvienne. Si les adhérences se forment assez 
rapidement, l'appendice sera totalement fixé derrière le cæcum et 
son extirpation présentera de très grandes difficultés. 

Au point de vue clinique, l'appendicite postérieure peut offrir les 
symptômes d'une péritonite généralisée : l'abcés se forme (signes de 
Yappendicite), il s'enkyste (convalescence), puis crève dans le péri- 
toine (péritonite et mort). D’autres fois, c’est la toxémie qui domine 











506 ARCHIVES DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF 


la scène; d'autres fois encore, c'est la forme aiguë banale; on ne peut 
que soupçonner la forme postérieure de l'affection ; enfin il est des 
cas où elle évolue comme un psoitis. 

Parmi les formes subaigués on distingue, comme pour l'appendicite 
banale, deux variétés : la variété simple et la variété infectante. 

Le diagnostic de l’appendicite postérieure est difficile à poser, les 
phénomènes péritonéaux étant peu marqués et le « plastron » clas- 
sique le plus souvent absent. La palpation profonde des fosses 
iliaques et des régions lombaires, la mobilisation de la cuisse droite, 
le toucher rectal ne devront pas être négligés, non plus que l'examen 
du pouls, de la température et du sang. Ce sont des éléments utiles 
pour poser nettement des indications. 

Si l’abcès est perceptible, on choisira le point à inciser d'après la 
position présumée de la poche purulente; s’il n'est pas perceptible, 
ou se traduit seulement par des symptômes à distance (psoitis par 
exemple), on repoussera la laparotomie sous-péritonéale proposée 
par Grinda, qui ne permet pas de réséquer l’appendice, ne met pas à 
l'abri des inoculations péritonéales, et rend le drainage difficile 
lorsque l’abcès est trop haut ou trop bas situé. 

Dans les cas où l’on pourra intervenir à froid, on donnera la préfé- 
rence à l’appendicectomie sous -séreuse de Poncet, le malade étant 
dans la position de Trendelenburg. 

MM. Cavaillon et Chabanon ont recueilli, dans le service de M. le 
professeur agrégé Bérard, un certain nombre de cas de suppuration 
rétropéritonéales d'origine appendiculaire. 

Ils insistent tout d'abord sur quelques détails anatomiques, relatifs 
à l'appendice et à son triple pédicule conjonctif lymphatique et vei- 
neux. Passant ensuite à l'anatomie pathologique, ils décrivent les 
trois types de lésions observées : 1° phlegmon sous-péritonéal pou- 
vant remonter et devenir rétrohépatique, voire même sous-phrénique ; 
2° lymphangite et adénite rarement suppurée, mais susceptible de 
s'étendre jusqu'au foie; 3° thrombose et phlébite. Ces trois modes 
d'infection relèvent de deux pathogénies : ou bien la propagation se 
fait par la voie mésentérique, ou bien elle est le résultat d’un acco- 
lement pariéto-cæcal, dû lui-même à des adhérences vasculaires et 
lymphatiques. 

Cliniquement nous retrouvons les trois formes que l'anatomie 
pathologique a distinguées. Une tuméfaction profonde et diffuse 
dans l'hypocondre droit avec œdème lombaire, fièvre, pouls rapide, 
mais sans signes périlonéaux, fera penser au phlegmon sous -périto- 
néal, aisément dépisté plus tard par la ponction lombaire et par la 
radiographie. Les lymphangites et adénites mésentériques évoluent 
sournoisement sans aucun phénomène abdominal. L'histoire des 
lésions veineuses est celle des pyléphlébites. 

Le pronostic grave, si l'infection est livrée à elle-même, devient 
bénin lorsque l'intervention se produit à temps. 

Rejetant la voie antérieure, qui ne permet pas un drainage suffisant, 
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les auteurs préconisent la voie lombaire, déjà conseillée par Sheldon, 
ou la voie transdiaphragmatique lorsque la collection s'est formée 
au-dessous du foie. Si l’on a des raisons de penser à une adénite- 
lymphangite, on choisira la voie antérieure intrapéritonéale et on 
réclinera le cæcum en avant, afin d'enlever tous les paquets ganglion- 
naires situés sur sa face postérieure. Dans certains cas, un drainage 
lombaire sera indiqué. Quant aux infections veineuses, elles ne sont 
malheureusement pas du domaine de la chirurgie. 


A. MoLLIÈRE. 


J. Oxinczyc. — Étude anatomique et clinique des tumeurs des 
célons, in Travaux de chirurgie anatomo-clinique, par H. Harr- 
mann. (G. Steinheil, 1906.) 


Dans la troisiéme série de cet ouvrage, sous le titre de Chirurgie 
de l'intestin, J. Okinezye vient de publier une étude anatomique et 
clinique des tumeurs des célons. Un chapitre d’anatomie chirurgi- 
cale précéde cette étude. 

En effet, abstraction faite de la mobilité ou de la fixité chirurgi- 
cale des célons, on peut considérer a priori, indépendamment 
de ces conditions acquises, une fixité ou une mobilité anatomique 
des divers segments du côlon. Ce sont même ces dernières seules 
avec lesquelles il faut compter, lors d'une exérèse précoce, alors que 
le processus néoplasique n’a pas encore eu le temps de les modifier. 
C'est ce premier point éclairé par la morphogénése qu'il convient 
d'établir : côlons ascendant et descendant plus ou moins fixes, mais 
mobilisables par clivage artificiel du fascia rétrocôlique ; côlon 
transverse toujours mobile; côlon pelvien, anse toujours mobile, mais 
en voie de fixation phylogénique (P. Duval). 

La ligature et la section des ligaments suspenseurs des angles et 
de la lame fixatrice des coudes (Buy) permet encore la mobilisation 
et l'abaissement des angles du côlon. 

Le second point qui intéresse le chirurgien, c'est la vascularisation 
des côlons. Elle est incontestablement moins riche que celle de 
l'intestin grêle. Une seule arcade anastomotique, d'où partent per- 
pendiculairement les branches intestinales, assure la nutrition des 
colons. On trouve pourtant une ébauche d’anastomoses en arcades 
étagées au niveau des angles iléo-cæcal, splénique et plus rarement 
hépatique du côlon, comme au niveau du côlon pelvien. Les re- 
cherches personnelles de l'auteur à ce sujet permettent d'affirmer 
que le type classique de trois artères côliques droites et de trois 
artères côliques gauches est l'exception; dans la très grande majorité 
des cas, on ne trouve que deux artères fournies par la mésentérique 
supérieure pour le côlon : une artère cæco-côlique et l'artère du 
côlon transverse. De même, il n’existe le plus souvent que deux 
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artères fournies par la mésentérique inférieure : une côlique gauche 
supérieure et le tronc commun des artères sigmoïdes et de l'artère 
du côlon descendant. 

Les expériences entreprises par l’auteur sur des chiens lui ont permis 
de conclure à la valeur suffisante de l’anastomose de Riolan (côlique 
droite supérieure et côlique gauche supérieure), toutes les fois que la 
ligature portait sur les branches constituant l’anastomose. Mais il 
semble à l’auteur qu'il y ait quelque invraisemblance à exiger de 
l'anastomose de Riolan une fonction disproportionnée à son impor- 
tance, et que c’est aller un peu vite que de décréter sa non-valeur 
physiologique, parce qu'elle ne peut établir la circulation après 
la ligature de la mésentérique supérieure ou inférieure. La sec- 
tion du méso-côlon sur une étendue de 8 centimètres au-dessous de 
Yarcade anastomotique détermine la gangréne sur 10 centimètres 
d’intestin. 

L'étude anatomo-pathologique a permis à l’auteur de constater : 
1° la lipomatose de réaction d’une façon constante autour des tumeurs 
du côlon; 2° ladénopathie plus souvent inflammatoire que méta- 
statique ; 3° l’élongation possible et la rétraction fréquente du méso- 
côlon au niveau des tumeurs cancéreuses, tuberculeuses ou syphi- 
litiques ; 4° les adhérences pariétales ou viscérales des tumeurs; les 
adhérences à la paroï abdominale postérieure étant souvent le pre- 
mier degré d’adhérence aux organes rétropéritonéaux; 5° Ja rareté 
de la forme latérale du cancer; il s’agit le plus souvent de tumeurs 
annulaires et sténosantes. 

Macroscopiquement, les grosses tumeurs semblent plus fréquentes 
sur la première moitié du côlon, les petites tumeurs sur la portion 
pelvienneet terminale du côlon ; cela paraît résulter de plusieurs causes : 

a) L'encéphaloïde (tumeur volumineuse ) est plus fréquente sur la 
première moitié du côlon ; 

b) La tendance à la suppuration et aux complications inflamma- 
toires péricôliques de ces tumeurs; 

c) La fréquence du squirre, petit, mobile (étranglement en ficelle), 
sur le côlon pelvien. 

Les trois tuniques de l'intestin subissent des modifications : 

a) La muqueuse est le plus souvent altérée et détruite et présente 
des ulcérations épithéliomateuses et toxi-infectieuses en amont; 

b) La musculeuse envahie au niveau de la tumeur est œdématiée et 
hypertrophiée en amont, réduite en aval et atrophiée ; 

c) La séreuse peut être rétractée, d'aspect cicatriciel. Le calibre 
au niveau de la sténose peut être réduit au minimum sans qu'il y ait 
jamais disparition complète de la lumière. 

La physiologie pathologique nous permet de comprendre la lutte 
que poursuit l'intestin contre la sténose : 

a) Lutte passive par dilatation et distension en amont et qui peut 
aller jusqu’à la perforation diastatique, fréquente surtout au niveau 
du cæcum ; 
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b) Lutte active qui se manifeste par l’hypertrophie musculaire et 
la contracture ; la fatigue et l'épuisement se manifestent par l'asystolie 
intestinale ou occlusion aiguë ; 

D'où : 

a) Une évolution anatomique et mécanique qui aboutit à l'obstruc- 
tion et à l’occlusion ; 

b) Une évolution inflammatoire qui aboutit à l’ulcération, aux 
perforations et aux fistules ; 

c) Une évolution néoplasique qui aboutit aux propagations, aux 
métastases et aux récidives. 

Microscopiquement, on peut décrire trois formes au cancer du 
côlon : 

a) L'adéno-carcinome, le plus fréquent, qui évolue lentement, se 
propage peu et se généralise rarement ; 

b) Le carcinome solide, qui est plus grave, se propage aux tissus 
voisins et envahit les ganglions ; 

c) Le cancer colloïde, très rare, qui donne des tumeurs volumi- 
neuses et récidive presque toujours. 

Le sarcome, fréquent sur l'intestin grêle, est plus rare sur le côlon. 

La tuberculose peut envahir le gros intestin et se présente alors 
sous une forme hypertrophique, le tuberculome, qui a l'aspect 
macroscopique du cancer. Mais la localisation est souvent multiple. 

Le syphilome est rare et la lésion parfois étendue à un long 
segment d'intestin. 

Les tumeurs inflammatoires méritent une description à cause de 
la difficulté qu'il peut y avoir cliniquement à les différencier des 
néoplasmes. 

L'étude clinique des tumeurs des côlons comprend les moyens 
d'exploration du gros intestin et les symptômes proprement dits. 

1° On peut pratiquer l'exploration du gros intestin par des méthodes 
extrinsèques et intrinsèques et par des méthodes mixtes. 

Les moyens extrinsèques comprennent : la palpation et la percus- 
sion. 

Les moyens intrinsèques sont : le toucher rectal, la rectoscopie, 
le sondage, l’insufflation ; l’auteur y ajoute ses recherches person- 
nelles sur la radiographie du gros intestin. 

Les méthodes mixtes consistent à associer les deux méthodes 
précédentes. 

2 La longue tolérance du gros intestin à la présence du néo- 
plasme avait permis de décrire un type latent du cancer du gros 
intestin. Mais très souvent cette latence se dissimule derrière un type 
gastrique ou un type entérique du cancer (entéro-côlite muco-mem- 
braneuse). 

Néanmoins on peut étudier les symptômes en recherchant d’abord 
le trouble apporté dans la manifestation fonctionnelle de l'intestin, 
c'est-à-dire les selles. L'auteur en fait l'étude clinique, chimique, 
microscopique. 
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Les troubles fonctionnels se manifestent encore par les bruits 
intestinaux, les modifications apportées à la défécation (douleur et 
ténesme) et par la douleur spontanée. 

Les symptômes objectifs résultent de l'examen du malade. 

a) L'inspection permet de reconnaître quelquefois la tumeur, mais 
plus souvent le météorisme local et le péristaltisme qui sont la 
manifestation clinique d’une sténose. 

b) La palpation réveille la douleur qui est localisée au siège du 
néoplasme ou qui se manifeste à distance sous forme de coliques ou 
au niveau des ectasies cæcales. 

c) Mais le symptôme capital est la tumeur. Le volume de ces 
tumeurs présente ce caractère d'être variable ; cela paraît tenir plus 
à l'élément de contracture au-dessus de l'obstacle, qu’à la distension 
intestinale par amas stercoral. 

d) L'examen sera complété par le toucher rectal et le palper bi- 
manuel, la rectoscopie et la radiographie qui permettront souvent 
de préciser le siège de la tumeur. 

L'étude des symptômes généraux permet de distinguer une cachexie 
de famélisme plus fréquente que la cachexie cancéreuse. 

La stagnation et la putréfaction des matières du fait de la sténose 
se manifestent par la stercorémie et une dyspepsie stercorale, la 
présence dans l'urine de substances aromatiques à un taux élevé 
(coefficient d’auto-intoxication), quelquefois par l'élévation de la 
température. 

L'évolution des tumeurs sténosantes du côlon aboutit à l'obstruc- 
tion et à locclusion. L’obstruction est caractérisée par ce fait que 
l'intestin se contracte et même se contracture; d'où coliques et 
douleurs. Les crises d’obstruction sont répétées, se rapprochent et 
aboutissent à l'occlusion. L’occlusion, c’est l’asystolie de l'intestin, la 
paralysie de la fibre musculaire avec ses conséquences d'intoxication 
suraiguë. 

Les complications sont l’invagination, les suppurations, surtout 
fréquentes au niveau du côlon ascendant et du côlon pelvien, et les 
fistules côlo-viscérales dont les plus fréquentes sont les fistules 
côlo-vésicales. 

On peut trouver un peu longue cette étude très détaillée des 
symptômes; mais la nécessité d’une intervention précoce pour 
qu'elle soit efficace a conduit l'auteur à cette conviction qu'il faut 
dépister le cancer presque avant sa manifestation clinique évidente. 
Cela résulte d’une part de la longue tolérance du gros intestin, et 
d'autre part de ce que le cancer du gros intestin reste longtemps 
localisé. On peut donc dire que le cancer du côlon appartient à la 
classe des bons cancers. Malheureusement il est longtemps silen- 
cieux, et il est déjà devenu méchant quand il fait parler de lui. Enfin 
le danger de ces tumeurs est plus dans l'obstacle mécanique qu'elles 
apportent à la circulation des matières, dans exaltation excessive 
des germes y contenus, que dans leur nature même. D'où la conclu- 
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sion nécessaire d’un diagnostic précoce pour ‘atteindre le mal pen- 
dant la période assez longue de tolérance. Celle-ci constitue vraiment 
la période chirurgicale des cancers des côlons. 


Pierre ViaLLer. — De l'étude des phlegmons symptomatiques du can- 
cer du gros intestin (rectum excepté). — Thèse de Lyon, 1907. 


Nombre d'auteurs ont remarqué que les néoplasmes du cæcum du 
côlon ascendant et de I’S iliaque « aiment le pus ». On admet cepen- 
dant que les abcès consécutifs à ces néoplasmes sont rarement ster- 
coraux d'emblée. Ils ont, dans la plupart des cas, une origine lympha- 
tique, et viennent secondairement s'ouvrir dans l'intestin. Tandis que 
les abcès stercoraux proprement dits viennent ulcérer la peau et 
laissent sourdre par un anus contre nature un pus gazeux et fétide, 
les phlegmons, dits symptomatiques, évoluent plus lentement et par 
poussées, attaquent la tunique séreuse de l'intestin (la musculeuse et 
la muqueuse sont peu touchées), grossissent parfois jusqu'au volume 
dune tête de fœtus et contiennent un pus sanieux, mais ne contenant 
jamais de gaz. 

Ils peuvent se résoudre définitivement ou se vider complètement 
par l'intestin. Plus souvent ils viennent se fistuliser à la paroi. Pen- 
dant quelques jours il y a seulement un peu de pus, mais bientôt on 
constate la présence de matières fécales dans le pansement. Notons 
qu'un abcès guéri peut récidiver sous l'influence d’une obstruction 
intestinale. 

Après une phase de troubles digestifs simulant une entérocôlite 
banale, le phlegmon symptomatique s'annonce par une poussée 
fébrile avec de la douleur et des signes d’obstruction intestinale com- 
plète. La durée de l’évolution oscille entre 24 heures et 10 jours. Si 
l’affection procède par poussées, on croira souvent à de l’appendicite 
ou à de la cholécystite. Un appendiculaire qui a dépassé la cinquan- 
taine est bien souvent un cancéreux. Dans les cancers du côlon 
transverse et de l’angle gauche, on trouve des fistules gastro- 
côliques; ceux de I'S iliaque s'accompagnent de signes de cystite. 

On se basera pour faire un diagnostic correct sur la soudaineté 
des phénomènes d'occlusion, sur le mælena, la tumeur, l'examen du 
sang (hyperleucocytose) et de l'urine (indicanurie). On recherchera 
si le malade n'a pas eu des vertiges, de la céphalée, des indigestions 
périodiques. Chez les jeunes, on sentira parfois des tumeurs inflam- 
matoires pures, susceptibles d’un traitement médical. 

Le pronostic est mauvais en raison de la tumeur. On tentera, après 
avoir quelque temps laissé l’'abcés correctement drainé, soit de prati- 
quer si possible l’ablation de la tumeur, soit de faire une exclusion 
ouverte de la portion malade. 

A. MoLLiÈRE. 
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VerpEeNaL. — Diverticules de I’S iliaque. (Thèse de Lyon, 1907.) 


Peu étudiée en France, la question des diverticules de I’S iliaque 
a beaucoup préoccupé les auteurs étrangers. Ce sont « des forma- 
tions pathologiques multiples, appendiculaires, terminées en cul-de- 
sac, implantées dans I’S iliaque et possédant une cavité qui commu- 
nique avec celle de cette portion du tube intestinal ». Cette définition 
les différencie nettement de formations analogues : appendice vermi- 
culaire et diverticule de Meckel. 

Plus fréquents assurément que l’on ne semble le croire, ils se ren- 
contrent chez les vieillards, chez les constipés, chez les obéses; ils 
siègent de préférence sur la partie mobile de l'S iliaque, mais peuvent 
se rencontrer sur les différentes portions du gros intestin; de pré- 
férence contre l'insertion du mésentère (Hausemann). Rarement 
uniques, ils sont parfois assez nombreux pour se grouper en bouquets 
pigmentés de noir. Leur intérieur montre une muqueuse plissée. 

Plusieurs théories ont été émises pour expliquer la formation des 
diverticules : la théorie mécanique qui assimile leur production à celle 
des diverticules cesophagiens ; la théorie veineuse : le diverticule se fait 
toujours dans le tissu periveineux, parce que c’est un locus minoris 
resistentiæ ; et enfin la théorie glandulaire : une glande fonctionnelle- 
ment inactive se laisse dilater et forme un véritable kyste dans lequel 
se logent des débris de matières fécales, d’où dilatation et diverticule. 

Quoi qu'il en soit, le diverticule pour se produire nécessite un 
affaiblissement de la couche musculaire de l'intestin, lequel a pour 
cause, le plus souvent, une péritonite localisée. Du reste, la couche 
musculaire en rapport direct avec le péritoine est presque toujours 
altérée histologiquement, tandis que la muqueuse et la sous-muqueuse 
le sont beaucoup moins. 

Les symptômes des inflammations diverticulaires sont différents, 
suivant que la maladie est aigué ou chronique. Dans le premier cas, 
ce sont ceux de l’appendicite ou de la perforation intestinale; dans 
le second, on peut avoir le tableau soit des péritonites chroniques, 
soit des sténoses de l'intestin. Ajoutons que, sur un diverticule per- 
foré ou non, mais en tous cas ulcéré, un cancer se greffe facilement. 

En somme, à la suite d’une diverticulite aiguë ou chronique, on 
observe : 1° des sigmoïdites non suppurées; 2° des perisigmoïdites 
suppurées; 3° des péritonites généralisées; 4° des sténoses intesti- 
nales; 5° et plus rarement des trajets fistuleux avec adhérence aux 


autres organes. . 
8 A. Moire. 
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